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1. Einleitung 

 

1.1 Die prähospitale Atemwegssicherung 

 

Die zeitnahe Atemwegssicherung und damit suffiziente Oxygenation und Ventilation ist 

eine zentrale therapeutische Maßnahme der Notfallmedizin [28, 99]. Deshalb steht das 

Atemwegsmanagement als lebenswichtige zeitkritische Maßnahme in der ABCDE-

Herangehensweise an erster Stelle der Diagnostik und Therapie [28, 73]. Somit wird dieje-

nige Störung als erstes behandelt, die in kürzester Zeit zu einer vitalen Bedrohung führen 

kann [56].  

Es existiert eine Vielzahl von Methoden mit je nach Krankheit oder Verletzungsmuster 

unterschiedlicher Eignung, wie beispielsweise die Beatmung mit einer Gesichtsmaske oder 

mit supraglottischen Atemhilfen,  bzw. der chirurgische Atemweg. Die endotracheale Intu-

bation gilt dabei nach internationalen Leitlinien jedoch noch immer als Goldstandard, und 

zwar innerklinisch ebenso wie in der Präklinik [28, 33, 83, 89]. Zum einen bietet sie den 

größtmöglichen Aspirationsschutz, zum anderen erlaubt sie höhere Beatmungsdrücke als 

andere Verfahren [15, 17, 73].  

 

Absolute Intubationsindikationen im Rettungsdienst sind schwere Ateminsuffizienzen mit 

Hypoxie (SpO2 < 90% trotz Sauerstoffgabe) durch Apnoe, Atemwegsobstruktion, Thorax-

trauma oder Hypoventilation, sowie reduzierte Bewusstseinszustände (GCS ≤ 8) mit Aspi-

rationsgefahr durch fehlende Schutzreflexe [5, 33, 55, 73]. Letztere liegen bei 18% aller 

Einsätze vor [10] und können im Rahmen einer Kreislaufinsuffizienz, bei schweren neuro-

logischen Krankheitsbildern, durch Trauma oder im Zusammenhang mit einer Intoxikation 

auftreten.  

Relative Indikationen sind die hämodynamische Instabilität (RRsys < 90 mmHg), sowie 

die prophylaktische Atemwegssicherung bei schweren allergischen Reaktionen, An-

gioödem oder Inhalationstrauma mit kritischen Schwellungen im Mund- und Rachenbe-

reich bzw. Larynx. Auch atemdepressive Nebenwirkungen von Opioiden bei starken 

Schmerzzuständen und einsatztaktische Gründe wie ein bevorstehender Lufttransport kön-

nen ein Grund für eine Narkoseeinleitung mit konsekutiver Atemwegssicherung sein.  

 

Bei Patienten mit schwerem Schädelhirntrauma dient die Intubation v.a. der Sicherstellung 

einer suffizienten Oxygenierung und Ventilation, um einem sekundären Hirnschaden be-
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dingt durch Hypoxie oder Hyperkapnie vorzubeugen, sowie dem Aspirationsschutz [85, 6]. 

Eine Studie von Davis zeigt, dass Patienten mit Schädelhirntrauma (SHT), die schon in der 

Präklinik intubiert und beatmet worden waren, eine geringere Mortalität aufweisen als 

nichtintubierte Patienten [25]. Frankel et al. belegen ihrerseits in einer Studie anhand des 

TRISS-Score, dass eine frühe (prähospitale) Intubation die Letalität nach SHT senkt und 

das neurologische Outcome verbessert [35]. Eine andere Untersuchung beweist darüber 

hinaus die Verbesserung des systolischen Blutdrucks, der Sauerstoffsättigung und des ex-

spiratorischen Kohlenstoffdioxids (etCO2) bei Patienten mit schwerem SHT nach prähospi-

taler Intubation [9]. 

 

Aber auch Traumapatienten ohne begleitendes SHT profitieren von früher Intubation. So 

untersuchten Trupka et al. in einer prospektiven Studie den Einfluss einer frühen Intubati-

on innerhalb von zwei Stunden nach aufgetretenem Trauma auf das Outcome der Patienten 

im Vergleich zu später intubierten Patienten. Die Frühintubierten weisen in dieser Studie 

eine durchschnittlich höhere Verletzungsschwere auf, dennoch besitzen sie eine geringere 

Inzidenz von Organversagen und eine geringere Letalität als die Vergleichsgruppe [110]. 

 

Verzögerungen im Atemwegsmanagement können schwerwiegende Folgen haben und sind 

einer der häufigsten Gründe von vermeidbaren Todesfällen sowohl prähospital wie auch in 

der Notaufnahme [73]. Eine Studie von Miraflor et al. zeigt einen Anstieg der Mortalität 

von 1,8% auf 11,8% bei initial stabilen Patienten, wenn die indizierte Atemwegssicherung 

verzögert erfolgt [75]. Des weiteren belegen Auswertungen des Traumaregisters der Deut-

schen Gesellschaft für Unfallchirurgie  (TR-DGU), dass ein Aufschub indizierter invasiver 

Maßnahmen wie der endotrachealen Intubation bis zur Schockraumversorgung nicht ge-

rechtfertigt ist, da eine längere prähospitale Versorgungsphase weder einen Einfluss auf 

das Outcome der Traumapatienten hat [62] noch die Gesamtversorgung dadurch verlängert 

wird [63]. 

 

Die prähospitale Intubation ist dabei mit einigen Besonderheiten und Schwierigkeiten ver-

bunden, die hohe Anforderungen an die Fertigkeiten des Notarztes stellen und wesentlich 

häufiger zu Intubationsproblemen führen als in der Klinik [16, 105]. So können die äuße-

ren Umstände mit schlechten Lichtverhältnissen, ungünstiger Lage des Patienten oder 

räumlicher Enge ein erschwerender Faktor sein. Aber auch der Patient selbst mit seinem 

Notfallgeschehen (Verletzungen im Kopf-Hals-Bereich, Aspiration, orale Fremdkörper 
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etc.) kann eine Herausforderung für den Notarzt darstellen [15, 47, 55, 56, 104, 106]. Des 

Weiteren besteht bei Notfallpatienten keine Nüchternheit, so dass mit einer erhöhten Aspi-

rationsgefahr zu rechnen ist, und bestehende Schwierigkeiten bei der Atemwegssicherung 

des einzelnen Patienten sind dem Notarzt meist nicht bekannt [14, 49, 105, 106]. Gleich-

zeitig herrscht unter Notfallbedingungen oftmals ein zeitlicher Druck, einen sicheren 

Atemweg zu etablieren, da die Vitalfunktionen des Patienten akut gefährdet sind. 

  

Innerhalb der Klinik ist die Sicherung des Atemweges die Aufgabe von Spezialisten und 

wird fast ausschließlich von Anästhesisten durchgeführt, prähospital muss sie jedoch von 

Notärzten jeglicher Fachrichtung beherrscht werden.  

Die „Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland“ empfiehlt, dass eine 

prähospitale Narkose nur von angemessen geschulten und fachkundigen Anwendern in 

einem geeigneten prähospitalen System durchgeführt wird, da sie bei mangelhafter Durch-

führung zu unnötiger Morbidität und Mortalität führen kann [103]. Notärzte sind häufig 

aber auch in der Atemwegssicherung weniger routinierte Allgemeinmediziner, Internisten 

und Chirurgen [41]. 

 

Die Anzahl von Intubationen im Notarztdienst ist eher gering und daher wenig geeignet, 

eine ausreichende Routine in dieser Technik zu entwickeln. Genzwürker et al. ermittelten 

2010, dass insgesamt bei 5 – 7 % aller Notarzteinsätze in Deutschland eine endotracheale 

Intubation durchgeführt wird. Dabei sei eine prähospitale Intubation für den einzelnen 

Notarzt – je nach Standort – im Mittel alle 55 bis 213 Tage zu erwarten, bei Intubations-

häufigkeiten von 1,7 bis 6,7 pro Jahr. Die Autoren schlussfolgerten, dass die individuelle 

Intubationshäufigkeit prähospital so gering ist, dass sich keine ausreichende Intubations-

routine einstellen kann, wenn die Intubation nicht auch innerklinisch routinemäßig geübt 

wird [38].  

Diese Vermutung wird von Timmermann et al. bestätigt, die bei Notärzten verschiedener 

Fachrichtungen eine einseitige bronchiale Tubuslage bei 10,7% der Patienten und eine 

ösophageale Fehllage bei 6,7% beobachteten [106].  

 

Innerklinisch stehen für das Management des schwierigen Atemwegs technische Hilfsmit-

tel wie die Fiberoptik zur Verfügung; diese wird jedoch für elektive Eingriffe genutzt und 

ist für zeitkritische Situationen nicht geeignet. Dem Notarzt stehen dagegen nur beschränkt 

weiterführende Hilfsmittel zur Verfügung [14, 41], dementsprechend ist die Erfolgsrate der 
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prähospitalen Intubation niedriger als in der Klinik und mit zum Teil lebensbedrohlichen 

Komplikationen verbunden [50, 77, 106].  

Mit der Videolaryngoskopie gibt es nun erstmals eine technische Hilfe, die auch in der 

Präklinik Anwendung findet. Hier darf jedoch vermutet werden, dass wie bei anderen inva-

siven Maßnahmen nur bei ausreichender Routine mit dieser neuen Technik eine sichere 

Anwendung in der Präklinik gewährleistet werden kann.  
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1.2 Der schwierige Atemweg 

 

1.2.1 Definition des schwierigen Atemwegs 

 

In den Definitionen diverser Fachgesellschaften werden zwei wichtige Faktoren genannt, 

die den schwierigen Atemweg bestimmen: zum einen die objektiven Probleme (z.B. Mate-

rial, Situation, Anatomie), die z.T. mit Hilfe von Klassifikationen beschrieben werden 

können (z.B. Cormack / Lehane-Grad [23]), und auf der anderen Seite die subjektiven 

menschlichen Faktoren wie z.B. Ausbildungsstand oder Erfahrung, die sich einer ordinalen 

Messung entziehen [98]. 

 

Nach der Definition der American Society of Anesthesiologists (ASA) liegt ein schwieri-

ger Atemweg vor, wenn ein nach den gängigen Richtlinien geschulter Anästhesist Proble-

me mit der Durchführung einer suffizienten Maskenbeatmung, mit der Laryngoskopie und 

bzw. oder mit der Intubation hat [2].  

Die Richtlinie der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin 

(DGAI) definiert den schwierigen Atemweg als klinische Situationen, in denen ein „gut 

ausgebildeter, mit alternativen Methoden geschulter anästhesiologischer Facharzt zum Ein-

satz kommt“ und dennoch aktuell ein Sichern der Atemwege im gegenwärtigen Verfahren 

scheitert [27]. 

 

Folgende Begriffsbestimmungen stimmen bei beiden Fachgesellschaften überwiegend 

überein: Von schwieriger Laryngoskopie (schlechte oder gar keine Sicht auf die Glottis) 

spricht man, wenn es auch nach mehreren Versuchen mit direkter Laryngoskopie nicht 

möglich ist, Teile der Stimmlippen zu visualisieren [2, 27]. Bei der schwierigen trachealen 

Intubation („difficult intubation“) werden multiple Intubationsversuche, der Einsatz der 

Fiberoptik oder andere Hilfsmittel benötigt [2, 27].  Eine erfolglose Intubation („failed 

intubation“) liegt vor, wenn die Platzierung des Endotrachealtubus selbst nach multiplen 

Intubationsversuchen nicht gelingt und somit endgültig gescheitert ist [2, 27].  

Prähospital besteht jedoch häufig keine Zeit für multiple Intubationsversuche, weshalb der 

Atemwegsalgorithmus des Christoph 22 bereits nach dem zweiten Intubationsversuch Al-

ternativen vorsieht (Abb. 5). 
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1.2.2 Die Häufigkeit des schwierigen Atemwegs 

 

Die narkosebezogene Mortalität liegt in westlichen Nationen insgesamt bei ca. 0,4 – 3 pro 

10.000 Narkosen [26]. Aus der Auswertung einer ASA-Closed-Claims-Analyse ergibt sich, 

dass die Gefahr eines tödlich endenden Anästhesiezwischenfalls mit dem Auftreten von 

Atemwegsproblemen und mehrfachen Intubationsversuchen ansteigt [91]. Ein „Cannot 

ventilate, cannot intubate“-Ereignis, eine der bedrohlichsten Situationen im Airway-

Management mit der Unmöglichkeit zu Intubieren sowie den Patienten auf anderem Weg 

zu ventilieren, wird – für alle Narkosen gesehen – mit etwa. 0,7% beziffert [64, 94, 98].  

 

Die Angaben über die Häufigkeit eines schwierigen Atemwegs differieren allerdings ab-

hängig von dem Patientenklientel sowie der gewählten Definition. Insgesamt betrachtet 

tritt ein schwieriger Atemweg in 1 – 17% der Fälle auf, prähospital häufiger als innerkli-

nisch [98].  

Betrachtet man das Auftreten eines Laryngoskopiebefundes Grad III (nur die Epiglottis ist 

einsehbar) oder IV (nur der harte Gaumen ist erkennbar) nach Cormack / Lehane als Mar-

ker für einen schwierigen Atemweg (siehe Kap. 2.3.2), so tritt dieser innerklinisch in der 

operativen Anästhesie mit einer Inzidenz von 5 – 6 % (Grad III) bzw. 1 % (Grad IV) auf 

[23, 34, 56, 85]. Im Gegensatz dazu wird prähospital ein Cormack / Lehane-Grad III in 

13% der Fälle gesehen, ein Grad IV in 7 % der Fälle [85]. Dieses erhöhte Vorkommen tritt 

auch an rein anästhesiologisch besetzten Notarztstandorten auf [34, 49]. Die Ursachen da-

für liegen vor allem in einer prähospital durch Blut, Erbrochenes oder andere Hindernisse 

erschwerten Laryngoskopie (43%) sowie der oftmals nicht optimalen Position des Patien-

ten bei der Intubation (49%) [85, 105].  

 

In der Präklinik werden in 14 – 20% der Narkosen Schwierigkeiten bei der Intubation an-

gegeben [11, 48, 79, 85, 104, 105]. Dies kann zu wiederholten Intubationsversuchen (mit 

bis zu 14% eine der häufigsten Komplikationen in der Präklinik [104]) sowie vermehrten 

ösophagealen Tubusfehllagen führen [15, 47, 48, 105]. So kommt es prähospital immerhin 

in 1 – 17% zu einer Fehlintubation [36, 37, 40, 60, 90, 104, 106, 113, 115]. Patienten mit 

Fehlintubationen weisen dabei eine Letalität von 33 – 80% auf [11, 60, 104, 106]).  

 

In einer retrospektiven Studie an 2.833 innerklinisch intubierten Traumapatienten wurde 

das steigende Risiko bei mehr als zwei Intubationsversuchen deutlich: Es kam zu vermehr-
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tem Auftreten von Hypoxämien (11,8% vs. 70%), Regurgitationen (1,9% vs. 22%), Aspi-

rationen (0,8% vs. 13%), Bradykardien (1,6% vs. 21%), und Herz-Kreislauf-Stillständen 

(0,7% vs. 11%) [77 – Mort]. Die INSERM-Studie (1978 bis 1982), eine prospektive Studie 

in Frankreich an insgesamt 198.103 Narkosen, zeigt, dass über die Hälfte aller schwerwie-

genden Komplikationen bei Narkosen durch Mängel der Atemwegssicherung bedingt sind 

[107].  

 

 

1.2.3 Ursachen des schwierigen Atemwegs  

 

Die Ursachen für eine schwierige Intubation sind vielfältig. Eine Einschätzung über poten-

tielle Schwierigkeiten in der Atemwegssicherung kann durch die Merkhilfe „LEMON“ 

erfolgen [73]: 

 

- L: “Look externally” (Gesichtstrauma, lange Schneidezähne, Bart oder Schnurbart, 

große Zunge) 

- E: “Evaluate the 3-3-2 rule” (Schneidezahnabstand < 3 Fingerbreiten, thyreomentaler 

Abstand < 3 Fingerbreiten, Abstand Thyroid zu Mund < 2 Fingerbreiten). Die verrin-

gerte Mundöffnung (anatomisch oder verletzungsbedingt) gehört zu den Prädiktoren 

für einen schwierigen Atemweg, da technisch bedingt für eine konventionelle Intubati-

on eine Mindestöffnung von etwa 3 – 4 cm notwendig ist [98]. 

- M: “Mallampati score” (beschreibt die Sicht auf den Rachen und gibt wie der thyreo-

mentale Abstand mäßig sensitive und spezifische Hinweise auf potentielle Intubations-

schwierigkeiten [27, 70, 119]) 

- O: “Obstruction” (Zustände, die eine Obstruktion verursachen können, wie beispiels-

weise Blutungen, Erbrechen, Tumoren oder Schwellungen im Mund- und Rachenraum) 

- N: “Neck mobility” (eine eingeschränkte Reklination erschwert die Visualisierung der 

Glottis) 

 

Neben diesen eher offensichtlichen Faktoren gibt es eine Reihe von Merkmalen, die auf 

den ersten Blick keinen Zusammenhang mit einer erschwerten Intubation erkennen lassen. 

So ist ein schwieriger Atemweg zum Beispiel vermehrt bei männlichen Patienten zwischen 

40 und 59 Jahren oder beim Vorliegen multipler Vorerkrankungen zu finden [94, 98].  
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Im prähospitalen Umfeld spielen zusätzliche Faktoren eine Rolle, die für das hier erhöhte 

Risiko eines schwierigen Atemwegs ursächlich sein können: die zeitliche Dringlichkeit 

durch das Notfallgeschehen selbst, die Situation des Patienten (z.B. Einklemmung), die 

Qualifikation des Durchführenden sowie die Umgebungsbedingungen an der Einsatzstelle 

wie etwa geringes Platzangebot oder schlechte Lichtverhältnisse [56, 105].  

 

Insgesamt haben Patienten mit schwerem Trauma ein signifikant höheres Risiko für 

Atemwegsprobleme als Nichttraumapatienten, weshalb bei Traumapatienten immer mit 

einem schwierigen Atemweg gerechnet werden muss [11, 89]. So zeigte eine prospektive 

Studie an 598 Patienten bei 31,1% der traumatisierten Patienten mindestens ein uner-

wünschtes Ereignis wie ösophageale Fehllage, Hypoxie u.a. (p = 0,001) [104]. Auch Tim-

mermann et al. zeigten in einer prospektive Studie an 16.559 Notfallpatienten eine schwie-

rige Atemwegssicherung bei 18,2% der 2.850 Traumapatienten im Gegensatz zu 16,7% bei 

Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand bzw. 9,8% bei Erkrankungen anderer Ursache;  bei 

3,9% der Traumapatienten misslang die Intubation sogar ganz [105]. Dabei besteht insbe-

sondere bei Patienten mit schweren Mittelgesichtsverletzungen ein erhöhtes Risiko für 

einen schwierigen Atemweg (p = 0,05) [22].  

Eine besondere Herausforderung stellen polytraumatisierte Patienten dar. Bei ihnen findet 

sich in ca. 20 – 30% eine Mitverletzung der Wirbelsäule, so dass eine HWS-

Immobilisation bei jedem Polytraumapatienten empfohlen wird  [61, 118]. Eine angelegte 

Zervikalstütze beeinträchtigt jedoch die direkte Laryngoskopie, da sie die Mundöffnung 

von durchschnittlich 41 mm auf nur noch 26 mm vermindert; damit bedingt sie in bis zu 

64% einen Cormack / Lehane-Grad III oder sogar IV [44, 45, 85]. 

Verbesserte Laryngoskopieverhältnisse finden sich deshalb unter manueller „in-line-

Stabilisierung“, eine Methode, die auch auf dem Christoph 22 angewandt wird. Dabei wird 

der HWS-Schutz ventral geöffnet, während ein Helfer den Kopf des Patienten von vorne 

mit beiden Händen achsengerecht fixiert. 

 

Die oben genannten Anhalte für einen erwartet schwierigen Atemweg können in der Klinik 

helfen, bei elektiven Eingriffen ggf. ein Alternativverfahren zu planen (z.B. Spinalanästhe-

sie, fiberoptische Intubation). In der Notfallmedizin jedoch wird der Arzt unvermittelt mit 

Intubationsschwierigkeiten konfrontiert, oftmals vergesellschaftet mit zusätzlichen, er-

schwerenden Problemen wie einer Kreislaufinstabilität des Patienten.  

  



9 

 

1.3 Airwaymanagement 

 

Die direkte Laryngoskopie ist die gebräuchlichste Methode zur routinemäßigen Intubation 

und wird in Deutschland zumeist mit Hilfe eines Macintosh-Spatels durchgeführt [119, 31] 

(Abb. 1). Dieser Spatel hat eine leicht gebogene Form mit einer Länge von 76 mm (Größe 

0) bis 176 mm (Größe 5) [57] (Abb. 1). 

 

 

 

Abb. 1: Macintosh-Spatel 

 

 

Diese Maßnahme kann jedoch auch misslingen, wenn eine direkte Sicht auf die Glottis 

erreicht werden kann [66].  

  

Für das Management des schwierigen Atemwegs existieren eine Vielzahl von Hilfsmitteln 

und Alternativverfahren, um die Oxygenierung des Patienten sicherzustellen oder die Intu-

bation zu erleichtern.  

So kann durch eine verbesserte Kopflagerung (Jackson-Position) oder die externe Manipu-

lation des Larynx (BURP-Manöver) häufig eine bessere Sicht erzielt werden. Einfache 

Intubationshilfen (z.B. Frova-Katheter, Airway Exchange Catheter) können zum Teil auch 

dann zum Intubationserfolg führen, wenn sich die Sicht durch oben genannte Hilfsmittel 

nicht verbessern lässt. Je nach anatomischen Verhältnissen kann auf eine andere Spatel-
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größe oder einen alternativen Laryngoskopspatel zurückgegriffen werden, z.B. den geraden 

Spatel nach Miller oder der Spatel nach McCoy, der über eine bewegliche Spitze verfügt.  

 

Ist eine Intubation durch all diese Maßnahmen dennoch nicht zu erreichen, bleibt die Opti-

on der supraglottischen Hilfsmittel wie Larynxtubus oder Larynxmaske [73]. Diese sind 

weitestgehend unabhängig von Patientencharakteristika wie Übergewicht oder einge-

schränkter Halsbeweglichkeit [39, 73, 98]. Des Weiteren ist ihre Anwendung mit einem 

deutlich geringeren Aspirationsrisiko verbunden als die Maskenbeatmung, da sie mit einer 

geringeren Gefahr einer Magenüberblähung einhergehen [8, 88].  

Limitiert wird ihre Verwendung durch Veränderungen des oberen Atemwegs wie vermin-

derte Mundöffnung, Raumforderungen, starke Blutungen oder Schwellungen im Halsbe-

reich (z.B. bei Inhalationstrauma, Anaphylaxie) [15]. Nachteil der supraglottischen Atem-

wegshilfen ist weiterhin der ungenügende Aspirationsschutz im Vergleich zur endotrachea-

len Intubation, da durch ihre supraglottische Lage keine Blockung der Trachea stattfinden 

kann [8]. Beim Larynxtubus besteht zudem durch die Blockung des Ösophagus die Gefahr 

der Ösophagusruptur bei aktivem Erbrechen [100]. Zudem sind sie anfälliger für eine in-

suffiziente Positionierung und sekundäres Verrutschen, besonders beim Umlagern oder in 

beengten Platzverhältnissen. Bei erhöhten intraabdominellen Drücken, Adipositas oder 

verschiedenen Lungenerkrankungen kann es schwierig sein, mit Larynxmaske bzw. La-

rynxtubus die benötigten hohen Beatmungsdrücke aufzubauen, so dass eine ausreichende 

Oxygenierung und Ventilation unter Umständen nicht erreicht wird. Des Weiteren muss 

auch die Anwendung supraglottischer Atemwegshilfen geübt werden, um eine sichere 

Handhabung zu gewährleisten [76]. 

 

Gelingt auch mit supraglottischen Atemwegshilfen keine suffiziente Oxygenierung und 

Ventilation, kann es zu einer „Cannot ventilate, cannot intubate”-Situation kommen, die 

vor allem prähospital eine besondere Herausforderung darstellt [98].  

Dann bleibt als ultima ratio die Koniotomie als chirurgische Atemwegssicherung. Hierbei 

erfolgt die transkutane Durchtrennung des Lig. conicum zwischen Schild- und Ringknorpel 

zur notfallmäßigen Sicherung von Ventilation und Oxygenation des Patienten [7, 11, 46, 

51, 78, 98]. Dies kann sowohl in einem Punktionsverfahren als auch in der offen-

chirurgischen Technik erfolgen [15, 48]. Die Rate an Komplikationen (Verletzungen von 

Nachbarorganen, Blutungen) bei der prähospitalen Koniotomie liegt bei ca. 40%, wobei 
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das Misslingen des Verfahrens – und damit des gesamten Airwaymanagements – die le-

bensbedrohlichste darstellt [15, 47, 48].  

 

Im Idealfall sollte der Atemweg jedoch auf eine Weise gesichert werden, die nicht nur 

schnell eine Oxygenierung sicherstellt, sondern auch geringst mögliche Risiken und damit 

Morbidität für den Patienten birgt. Die Methode sollte außerdem für den durchführenden 

Notarzt einfach, effizient und ohne große Vorbereitungen möglich sein [13].  

 

Die Videolaryngoskopie gehört zu den neuesten Entwicklungen im Bereich der Hilfsmittel 

für den schwierigen Atemweg und könnte ein Instrument sein, das diesen Anforderungen 

gerecht wird. Im Gegensatz zur direkten Laryngoskopie ermöglicht sie z.B. durch eine 

Kamera an der Spatelspitze einen vergrößerten Blickwinkel mit einer indirekten Sicht auf 

die Glottis. Da eine erschwerte Intubation häufig bereits in Schwierigkeiten bei der Laryn-

goskopie begründet ist [12], könnten Videolaryngoskope eine denkbare Alternative als 

primäres Instrument darstellen, um einen Atemweg bei erwartet oder unerwartet schwieri-

ger Intubation auch in der Präklinik herzustellen [85].     
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1.4 Videolaryngoskopie 

 

1.4.1 Technik und Modelle 

 

Im Verlauf der vergangenen Jahre hat sich die digitale Foto- und Videotechnik rasch wei-

terentwickelt. In der Folge ist eine Vielzahl verschiedener Videolaryngoskope auf den 

Markt gekommen. Diese werden in vielen Kliniken sowohl primär zum Management eines 

erwartet schwierigen Atemwegs eingesetzt, als auch sekundär zur Bewältigung eines un-

erwartet schwierigen Atemwegs [59, 69, 84, 112].  

Auf dem Markt werden verschiedene Modelle angeboten, die sich im Wesentlichen in der 

Form der Spatel unterschieden. Häufig verwendet und in Studien untersucht sind das Gli-

deScope® (Fa. Verathon, Bothell, WA, USA), das McGrath® (Fa. Aircraft Medical Li-

mited, Edinburgh, UK), das Airtraq® (Fa. Prodol Meditec S.A., Guecho, Vizcaya, Spani-

en) sowie das C-MAC® (Fa. Karl Storz, Tuttlingen, Deutschland). Für den prähospitalen 

Einsatz erscheinen dabei Videolaryngoskope kompakter Bauart besonders geeignet.  

 

Videolaryngoskope bieten einen etwas anderen Ansatz zur Atemwegssicherung als die 

direkte Laryngoskopie. Bei ihnen ist die geradlinige Ausrichtung von Mund, Pharynx und 

Trachea zur Visualisierung der Stimmritze nicht mehr vonnöten, da sie einen optischen 

Winkel überbrücken und die Glottis daher im Gegensatz zur direkten Laryngoskopie ohne 

direkten Blick auf die Stimmbandebene darstellen [85].  

Die Optik an der Spatelspitze kann also auch dann noch einen guten Blick auf die Stimm-

bandebene ermöglichen, wenn der Kehlkopfeingang mit direkten Verfahren nicht zu sehen 

ist, wie beispielsweise bei immobilisierter HWS oder einem eingeklemmten Patienten [1, 

71, 101, 119]. 

 

In der klinischen Anwendung konnte bereits gezeigt werden, dass Videolaryngoskope die 

Sicht auf die Stimmbandebene deutlich verbessern können [19, 84, 82]. Dies kann zum 

einen wie beim Airtraq® mit Hilfe eines optischen Systems geschehen, bei dem Prismen 

das Bild zu einem Okular übertragen. Bei anderen Videolaryngoskopen geschieht die indi-

rekte Visualisierung der Stimmbänder mit Hilfe einer Digitalkamera an der Spitze des La-

ryngoskopspatels. Die erfassten Fotos und Videos werden zu einem Monitor gesendet, der 

entweder direkt in das Gerät integriert (z.B. beim McGrath®) oder via Kabel mit dem La-

ryngoskop verbunden ist (z.B. GlideScope®, C-MAC®) [15, 92]. 
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Einige Videolaryngoskope wie das Airtraq® oder das GlideScope® besitzen Spatel, die 

nicht zur direkten Laryngoskopie geeignet sind. Wird die Optik z.B. durch Sekrete verlegt, 

ist eine Darstellung der Glottis nicht mehr möglich und es muss auf ein alternatives Ver-

fahren ausgewichen werden. Im Gegensatz dazu besitzt der Spatel des C-MAC® eine Ma-

cintosh-Form (Abb. 2, Kap. 1.4.2). Kommt es hier zur Verlegung der Optik, so steht die 

Methode der konventionellen Intubation als Backup zur Verfügung. Dies war am Bundes-

wehrkrankenhaus Ulm die Entscheidungsgrundlage zur Einführung des C-MAC® in das 

innerklinische Airwaymanagement.  

 

 

 

 

Abb. 2: C-MAC® mit Macintosh-Spatel (© Karl Storz) 

 

 

Als Nachteil der videolaryngoskopischen Intubation wird in der Literatur das häufigere 

Auftreten von Verletzungen im Mund- und Rachenraum genannt [24, 54, 85]. Dies gilt vor 

allem für stark gekrümmte Spatel, bei denen ausschließlich eine indirekte Laryngoskopie 

möglich ist. Denn während der Intubierende auf den Monitor schaut, wird der Tubus zu-

nächst blind vorgeschoben, bis er auf dem Bildschirm zu sehen ist, was ein potentielles 

Verletzungsrisiko z.B. für den weichen Gaumen darstellt [13, 24]. Eine Möglichkeit, diese 

Verletzungsquelle auszuschalten, könnte darin bestehen, den Tubus so lange wie möglich 

direkt zu visualisieren, und erst danach den Monitor zu nutzen; die ist besonders auch beim 

C-MAC® gut möglich [13]. 
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Beim GlideScope® sind außerdem – bedingt durch seine starke Krümmung – Trachealver-

letzungen beschrieben, besonders bei der Benutzung eines Führungsstabes, da der Tubus in 

Richtung der Tracheavorderwand vorgeschoben wird [30]. Dieses Risiko besteht zum Bei-

spiel beim C-MAC® auf Grund seiner Macintosh-Form nicht. 

 

Auf der anderen Seite gibt es jedoch Daten in der Literatur, die bei videolaryngoskopisch 

intubierten Patienten eine geringere Anzahl Verletzungen als bei direkter Laryngoskopie 

belegen. Gerade da bei Benutzung eines Videolaryngoskops darauf verzichtet werden 

kann, die Glottis direkt darzustellen, wird weniger Kraft zum Anheben des Unterkiefers 

benötigt als bei der klassischen Methode. Auf diese Weise wirken auch geringere Kräfte 

auf die Schneidezähne, so dass unabhängig vom Können des Intubierenden oder von Pati-

entencharakteristika weniger Traumen gesetzt werden [119].  

Lee et al. beispielsweise wiesen nach, dass die auf die oberen Schneidezähne ausgeübten 

Kräfte – als Maß für das Verletzungspotential für die Schneidezähne – bei videoassistierter 

Laryngoskopie deutlich geringer waren als beim klassischen Macintosh-Laryngoskop [65]. 

Maassen et al. konnten zeigen, dass die Videolaryngoskopie beim schwierigen Atemweg 

eines übergewichtigen Patienten weniger traumatisch ist als das klassische Laryngoskop 

[68 – Maassen].  

 

 

1.4.2 Das C-MAC®-Videolaryngoskop 

 

Das C-MAC® ist ein tragbares Videolaryngoskop, das sowohl für den innerklinischen 

Routinebetrieb (OP, Intensivstation,  Notfallaufnahme), als auch für den prähospitalen Ge-

brauch konzipiert wurde [Fa. Storz, 19].  

 

Im Unterschied zu den früheren Videolaryngoskopen, die auf fiberoptischer Technik be-

ruhten, enthält das C-MAC® eine integrierte LED-Lichtquelle sowie eine 2 mm kleine 

Digitalkamera (320 x 240 Pixel) an der Spitze des Spatels. Dies hat den Vorteil einer höhe-

ren Bildqualität sowie vergrößerter Mobilität auf Grund der Unabhängigkeit von einer ex-

ternen Lichtquelle. Das aufgenommene Farbbild wird über ein Kabel auf einem leichtge-

wichtigen, tragbaren externen Monitor (Auflösung 800 x 480 Pixel; 154 x 96 mm, 7‘‘) 

übertragen, der nicht nur dem Notarzt, sondern auch dem gesamten Rettungsteam die Sicht 

auf den Intubationssitus erlaubt (Abb. 3).  
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Abb. 3: C-MAC®-Monitor (© Karl Storz) 

 

 

Die Kamera an der Spitze des Spatels erweitert den Blickwinkel bei der Laryngoskopie auf 

etwa 60° (im Gegensatz zu ungefähr 15° bei direkter Laryngoskopie), wodurch die Stimm-

bandebene besser dargestellt werden kann, als bei der direkten Methode (Abb. 4). Außer-

dem ist während des Intubationsvorganges nicht nur der Tubus selbst, sondern auch die 

Spatelspitze zu sehen, was die visuelle Führung des Spatels auch bei schlechter direkter 

Sicht erlaubt. 

 

 

 

Abb. 4: Erweiterter Blickwinkel unter C-MAC®-Videolaryngoskpie (© Karl Storz) 
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Im Gegensatz zu vielen anderen Videolaryngoskopen – wie beispielsweise dem GlideSco-

pe® mit seinem um 60° stark gebogenen Spatel – besitzt das C-MAC® einen modifizierten 

Macintosh-Spatel (Abb. 2). Auf diese Weise ist nicht nur die videolaryngoskopische Funk-

tion mit Einsatz des externen Monitors möglich, sondern jederzeit auch die direkte Laryn-

goskopie via Spatel, ohne das Device wechseln zu müssen [74, 84].  

Die einzigen Unterschiede zum konventionellen Macintosh-Spatel sind die Abflachung des 

proximalen Endes unter Beibehaltung der Originalform, was zu einem sehr dünnen Profil 

führt (maximal 14 mm), und die abgerundeten Kanten, die Verletzungen im Mundraum 

verhindern sollen [17, 92]. Des Weiteren besteht als Modifikation eine halboffene Führung 

an der blinden Seite des Spatels, die das kontrollierte Absaugen unter Sicht unterstützen 

soll.  

 

Die wieder aufladbaren Lithium-Batterien des C-MAC® halten für ca. zwei Arbeitsstun-

den ohne Aufladen, so dass ein mobiler Einsatz problemlos möglich ist. 

Die Helligkeit des Bildschirms lässt sich bei Bedarf regulieren. Als Schutzmaßnahmen für 

den prähospitalen Einsatz besitzt der Monitor eine Schutztasche, Spritzwasserschutz sowie 

ein schlagfestes Gehäuse aus Kunststoff. Die Beleuchtung besteht aus einer High-Power 

LED, die das Kamerafenster erwärmt. Auf diese Weise soll ein Beschlagen der Optik 

weitgehend ausgeschlossen werden.  

 

 

1.4.3 Das C-MAC® im Bundeswehrkrankenhaus Ulm 

 

Das C-MAC®-Videolaryngoskop (Fa. Karl Storz, Tuttlingen) ist in die operative Anästhe-

sie und Intensivmedizin des Bundeswehrkrankenhauses Ulm eingeführt worden und wird 

im OP, im Schockraum und auf der Intensivstation regelmäßig zur Bewältigung des uner-

wartet wie erwartet schwierigen Atemwegs genutzt.  

Die Entscheidung für das C-MAC® fiel auf Grund der Möglichkeit, als Rückfallebene bei 

technischen Problemen (z.B. Monitorfehler) das C-MAC® als direktes Laryngoskop be-

nutzen zu können.  

 

Die vorliegende Untersuchung sollte die Einführung des C-MAC® auf dem der Klinik 

zugehörigen Rettungshubschrauber Christoph 22 begleiten.   
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1.5 Studienlage 

 

1.5.1 Literaturstand zum Beginn der Studie 

 

In früheren Studien, die sich mit der Technik der Videolaryngoskopie beschäftigen, ist 

häufig nicht das C-MAC® benutzt worden, sondern andere Videolaryngoskope, z.B. das 

McGrath® [86], das Airtraq® [67] oder das GlideScope® [42].   

 

Viele dieser Untersuchungen sind auch nicht an Patienten durchgeführt worden, sondern 

beschreiben Simulationen an Puppen [31, 32, 43, 66, 81, 108]. Andere untersuchten die 

Intubationsergebnisse ausschließlich von im Airwaymanagement wenig erfahrenen An-

wendern wie Berufsanfängern oder Paramedics [31, 66, 81, 108, 112].  

  

Des Weiteren wurden viele der Studien an speziellen Patientengruppen durchgeführt, wie 

beispielsweise ausschließlich an Übergewichtigen [68, 72] oder Patienten mit M. Bechter-

ew [111], und spiegeln somit nicht das durchschnittliche Patientengut wider. Oder sie fan-

den bei der Routineeinleitung bzw. zumindest im klinischen Setting unter kontrollierten 

Bedingungen statt [4, 18, 19, 20, 21, 29, 53, 87, 93, 102, 114]. Allerdings können Erfah-

rungen aus der Klinik nicht ohne weiteres auf die Präklinik übertragen werden. 

 

Bisher gibt es nur wenige Studien zur Anwendung von Videolaryngoskopen in der prähos-

pitalen Notfallmedizin. Erste Zahlen einer Multicenterstudie an vier RTH-Standorten deu-

ten auf den Nutzen der Videolaryngoskopie in der Präklinik hin [17], ebenso wie einige 

Fallbeschreibungen. So wurde das GlideScope® erfolgreich bei einem Patienten mit SHT 

nach Verkehrsunfall mit Inline-Immobilisierung der HWS angewendet [13]. Bei einem 

anderen Patienten mit SHT und Zustand nach Leitersturz, bei dem die HWS durch einen 

Zervikalstütze vollständig immobilisiert worden war [85] konnte das McGrath®-

Videolaryngoskop mit Erfolg eingesetzt werden. 
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1.5.2 Fragestellung 

 

Innerklinisch hat sich die Technik Videolaryngoskopie in vielen Untersuchungen sowohl 

bei erwartet wie auch bei unerwartet schwierigem Atemweg bewährt, und sich im Ver-

gleich zur direkten Technik hinsichtlich der Glottis-Sicht und des Intubationserfolgs als 

überlegen erwiesen. Dies deckt sich mit den Erfahrungen, die am Bundeswehrkrankenhaus 

Ulm in der operativen Anästhesie, auf der Intensivstation sowie in der Notaufnahme mit 

dem C-MAC® gemacht wurden. 

 

In der prähospitalen Notfallmedizin ist auf Grund des Notfallgeschehens (Zeitfaktor, stö-

rende Einflüsse wie Blut oder Erbrochenes) und der Umgebungsbedingungen (Lichtver-

hältnisse, eingeklemmter Patient) generell mit einem schwierigen Atemweg zu rechnen, 

auch bei im Airwaymanagement erfahrenen Notärzten [55].  

 

Hypothese der vorliegenden Studie war, dass das C-MAC®-Videolaryngoskop bei der 

prähospitalen Intubation mindestens einen gleichwertigen Intubationserfolg aufweisen 

kann wie die direkte Methode.  
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2. Material und Methoden 

 

2.1 Hypothese 

 

Die Intubation mit dem C-MAC®-Videolaryngoskop in der Präklinik ist genauso sicher 

und erfolgreich wie mit dem Standard Macintosh-Laryngoskop.  

 

 

 

2.2 Studienaufbau 

 

2.2.1 Studiendesign und Patientenkollektiv 

 

Die vorliegende Untersuchung wurde als monozentrische Pilotstudie durchgeführt. Es han-

delt sich um eine prähospitale Beobachtungsstudie mit Vorher-Nachher-Analyse aus dem 

Bereich des Luftrettungsdienstes.  

Mit Zustimmung Ethikkommission der Universität Ulm wurden im Zeitraum vom 

14.05.2009 bis 21.10.2010 insgesamt 168 Notfallpatienten des Ulmer Rettungshubschrau-

bers Christoph 22 in die Studie eingeschlossen. Alle Patienten, bei denen im Rahmen der 

Notfallversorgung eine Sicherstellung des Atemweges notwendig war, wurden primär mit 

dem des C-MAC®-Videolaryngoskops intubiert. Die Wahl der Spatelgröße erfolgte dabei 

angepasst an Alter, Größe, Gewicht und Situation des Traumapatienten nach der Erfahrung 

des Notarztes. Das C-MAC® wurde dabei nicht als „Rescue“-Technik verwendet, sondern 

routinemäßig unabhängig vom zu erwartenden Atemweg.  

Als Vergleichsgruppe diente ein historisches Kollektiv von 170 Patienten des Christoph 

22, die zuvor von denselben Notärzten über einen Zeitraum von 14 Monaten hinweg mit-

tels direkter Laryngoskopie intubiert worden waren.  

 

Primärer Outcome-Parameter war die erfolgreiche Intubation mit dem C-MAC®-

Videolaryngoskop. 

Sekundäre Outcome-Parameter waren der first-attempt success, sowie die Laryngoskopie-

sicht – objektiviert mit Hilfe der Cormack / Lehane-Klassifikation – im Vergleich mit ei-

nem historischen Kollektiv unter direkter Laryngoskopie. 
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Weiterhin wurde das Auftreten von technischen Schwierigkeiten (z.B. Bildschirmausfall) 

oder Behinderungen (z.B. Blut, Erbrochenes) sowie deren Auswirkungen auf das Intuba-

tionsergebnis (Laryngoskopiesicht, first-attempt success) untersucht. Da das C-MAC® 

nicht mit anderen Videolaryngoskopen verglichen wurde, erfolgte die Auswertung dieser 

Parameter im Vergleich mit der direkten Methode oder deskriptiv. 

 

Vergleichs- und Untersuchungsgruppe konnten auf Grund des Studiendesigns und der Ge-

gebenheiten der prähospitalen Notfallmedizin nicht randomisiert werden. Deshalb wurden 

beide Gruppen auf signifikante Unterschiede in den Patientenmerkmalen (Geschlechtsver-

teilung, Altersstruktur), in der Einteilung in Trauma oder Non-Trauma sowie in speziellen 

Verletzungsmustern (SHT, Thoraxtrauma, Polytrauma) untersucht. Da nicht nur die 

Merkmale der Patienten, sondern auch die Lage des Patienten während des Intubationsvor-

gangs einen möglichen Einfluss auf die Intubationsbedingungen und die Laryngoskopie-

sicht haben kann, wurden die beiden Patientengruppen außerdem auf signifikante Unter-

schiede in der Intubationsposition untersucht. 
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2.2.2 Notärzte 

 

Die an der Hubschrauberrettung auf dem RTH Christoph 22 teilnehmenden Notärzte sind 

ausschließlich anästhesiologische Fachärzte der Abteilung X (Anästhesiologie und Inten-

sivmedizin) des Bundeswehrkrankenhauses Ulm, so dass das Airwaymanagement zu ihrer 

arbeitstäglichen Routine gehört. Sie alle waren im Gebrauch des C-MAC® aus dem inner-

klinischen Regelbetrieb routiniert.  

 

Auf Grund dieser speziellen Notarztkonstellation wurden die Ergebnisse der mit C-MAC® 

intubierten Patienten auch mit konventionellen Intubationsergebnissen an demselben 

Standort verglichen und nicht mit anderen Standorten oder dem gesamtdeutschen Durch-

schnitt, da davon ausgegangen werden muss, dass Anästhesisten im Bereich der Intubation 

aus der täglichen Praxis heraus erfahrener sind als Notärzte anderer Fachgebiete.  
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2.3 Standardisiertes Vorgehen 

 

2.3.1 Atemwegsalgorithmus auf dem Christoph 22 

 

Im Beobachtungszeitraum wurde das C-MAC® als Standardlaryngoskop für alle prähospi-

talen Intubationen des Luftrettungszentrums „Christoph 22“ eingesetzt. Die Entscheidung 

zur Intubation lag allein in der Verantwortung des jeweiligen Notarztes und folgte – sich 

an den Empfehlungen der S3-Leitlinie „Polytrauma- und Schwerverletztenversorgung“ 

[28] orientierend – den allgemein anerkannten Kriterien:  
 

- Reanimation 

- Ateminsuffizienz / Hypoxie 

- Bewusstseinstrübung (GCS < 9) 

- Schmerz 

- Verletzungsmuster / Polytrauma 

- Kreislaufinstabilität / Schock 

- Einsatztaktik (z.B. Lufttransport) 

 

Das Vorgehen für die prähospitale Narkoseeinleitung und Intubation ist am Luftrettungs-

zentrum „Christoph 22“ standardisiert  [55, 56]. Die Notfallintubationen werden in der 

Regel als „Rapid sequence induction“ (RSI) durchgeführt.  

Dabei wird der Patient, soweit es sein Zustand erlaubt, über eine aufgesetzte Sauerstoff-

maske für mindestens 60s präoxygeniert. Die Einleitungsmedikamente, im der vorliegen-

den Studie meist ein Hypnotikum (z.B. Trapanal) und ein Relaxanz (Succinylcholin oder 

Rocuronium), werden in schneller Folge verabreicht; im Rahmen von Reanimationen fin-

den Intubationen auch gänzlich ohne Medikation statt. Im Gegensatz zu einer elektiven 

Einleitung wird auf eine Zwischenbeatmung via Maske verzichtet, da Notfallpatienten in 

der Regel nicht nüchtern sind und eine Maskenbeatmung die Regurgitation von Magenin-

halt begünstig. Zur Intubation wird ein Tubus mit Führungsstab verwendet; nach erfolgter 

endotrachealer Intubation wird der Cuff des Tubus zügig geblockt, um die Trachea gegen 

Speichel, Blut oder Mageninhalt abzudichten. Mit Hilfe von Kapnographie und Auskulta-

tion wird im Anschluss die tracheale Tubuslage verifiziert. 

 

Die jeweilige Dosierung der Medikamente, die Wahl der Spatelgröße und insbesondere ein 

Abweichen vom standardisierten Atemwegsalgorithmus erfolgen dabei angepasst an Alter, 
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Größe, Gewicht und Situation des Patienten nach der Erfahrung des Notarztes [55]. Im Fall 

einer schwierigen oder erfolglosen Intubation ist als alternative Atemwegshilfe die La-

rynxmaske vorhanden, sowie als ultima ratio das Equipment für eine chirurgische Konio-

tomie [55].  

Das Vorgehen richtete sich nach den Handlungsempfehlungen für das präklinische Atem-

wegsmanagement der DGAI [27] sowie nach dem Christoph 22-Algorithmus für das Ma-

nagement des schwierigen Atemwegs, der als Vorgabe galt (Abb. 5). Letzterer sieht bereits 

nach dem zweiten Intubationsversuch ein supraglottisches Alternativverfahren vor. 

 

 

 

Abb. 5: Am Rettungszentrum Christoph 22 verwendeter Algorithmus für das Management 

des schwierigen Atemwegs  

 

 

 

 

 

  



24 

 

2.3.2 Die Klassifikation nach Cormack und Lehane 

 

Die Notärzte waren im Rahmen der vorliegenden Untersuchung aufgefordert, jeweils die 

beste videolaryngoskopische Visualisierung der Glottis zu dokumentieren. Um den 

Schwierigkeitsgrad der Laryngoskopie zu beschreiben und zu vergleichen, wurde die all-

gemein übliche Klassifikation nach Cormack und Lehane benutzt (Abb. 6).  

 

Der Cormack / Lehane-Score wurde als Prädiktor für einen schwierigen Atemweg unter 

klinischen Bedingungen validiert. Er quantifiziert die Sichtbarkeit von Kehlkopfstrukturen 

(v.a. der Glottis) unter direkter Laryngoskopie [23] und unterscheidet insgesamt vier Gra-

de, wobei Grad III und IV eine deutlich erschwerte bzw. unmögliche Sicht auf die Glottis 

beschreibt: 

 

- Grad I:  die komplette Stimmritze ist sichtbar 

- Grad II:  nur die hintere Kommissur ist einstellbar 

- Grad III: nur die Epiglottis ist einsehbar  

- Grad IV:  nur der harte Gaumen ist erkennbar [4]. 

 

 

 

Abb. 6: Die Cormack / Lehane-Klassifikation [95] 
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2.4 Dokumentation 

 

2.4.1 Datenerfassung und Datenschutz 

 

Patientenbezogene Daten wie Alter, Geschlecht sowie die zu untersuchenden Parameter 

wurden von den Notärzten in einem detaillierten Dokumentationsbogen festgehalten (Abb. 

7). Die weitere Bearbeitung der Daten erfolgte nach einer Pseudonymisierung. 

  

 

2.4.2 Fragebogen 

 

Abbildung 7 zeigt den jeweils im Anschluss an den Einsatz von den Notärzten auszufüllen-

den Fragebogen. Dieser wurde in ähnlicher Form bereits für andere Untersuchungen am 

RTH Ulm benutzt und war den Notärzten daher bekannt.  

 

Nach Durchführung der Laryngoskopie wurde die Sicht auf die Glottis entsprechend dem 

Cormack / Lehane-Scoringsystem beschrieben. Darüber hinaus wurde die Anzahl an Intu-

bationsversuchen festgehalten, sowie eine subjektive Einschätzung der Intubationsschwie-

rigkeit vorgenommen. Außerdem wurden erschwerende Umstände (Behinderungen durch 

Blut, Erbrochenes, Hypersalivation, Fremdkörper, Rachenanatomie, Zahnstellung, Trauma, 

Lage des Patienten oder sonstiges) sowie aufgetretene technische Probleme (eingeschränk-

te Bildqualität auf Grund von heller Umgebung, fehlerhafte Darstellung, Monitor nicht 

günstig zu platzieren, Beschlagen der Optik, sonstige) abgefragt. 
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Abb. 7: Am Rettungszentrum Christoph 22 verwendeter Studien-Fragebogen (mit freundli-

cher Genehmigung von Prof. Dr. med. Matthias Helm) 
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2.5 Statistische Berechnungen 

 

2.5.1 Auswertung 

 

Die Auswertung der Daten erfolgte entweder deskriptiv oder im Vergleich mit einem histo-

rischen Kollektiv. Die statistischen Analysen wurden mit Hilfe der elektronischen Daten-

bank Excel 2007® (Microsoft Corporation, Redmond, USA) durchgeführt.  

 

 

 

2.5.2 Statistische Verfahren 

 

Bei der Untersuchung metrischer Daten wurden arithmetischer Mittelwert ± Standardab-

weichung sowie der Median berechnet.  

Zur Analyse von Unterschieden zwischen kategorialen Variablen (Korrelationen der Grup-

pen) wurden verschiedenen Testverfahren angewendet: Der Homogenitätstest wurde be-

nutzt, um zu prüfen, ob zwei oder mehr Stichproben derselben Verteilung bzw. einer ho-

mogenen Grundgesamtheit entstammen. Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Vierfeldertest wurde 

untersucht, ob die Verteilung eines dichotomen Merkmals in zwei Gruppen identisch ist. 

Für Berechnungen an kleinen Stichproben (n < 10) wurde der Fisher-Exact-Test benutzt. 

Zum Vergleich der Altersstruktur wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt. 

Ein Wahrscheinlichkeitswert p von ≤ 0,05 wurde als Trennwert für zufällige und systemi-

sche Effekte angenommen und somit als statistisch signifikant gewertet. 

 

 

2.6 Ethikkommission 

 

Die vorliegende Untersuchung wurde von der Ethikkommission der Universität Ulm ge-

nehmigt (Antrag Nr. 190/12). 
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3. Ergebnisse 

 

3.1 Patienten und Intubationserfolg 

 

Insgesamt wurden 338 Patienten in die vorliegende Studie eingeschlossen, davon 253 

Trauma- und 85 Nichttraumapatienten. Ein historisches Kollektiv von 170 Patienten war 

im Vorfeld mit direkter Laryngoskopie intubiert worden, während die 168 Patienten der 

Untersuchungsgruppe mit Hilfe des C-MAC® intubiert wurden. 

 

Primäres Outcome der vorliegenden Studie war der Intubationserfolg. Die Intubation ge-

lang bei allen 338 Patienten (Erfolgsquote von 100%). In der C-MAC®-Gruppe wurde 

dabei dreimal (1,79%) das C-MAC®-Videolaryngoskop in konventioneller Technik ge-

braucht, anstatt den Monitor zu benutzen. 

 

 

 

3.2 Vergleich von Untersuchung- und Kontrollgruppe 

 

Als erstes wurde ermittelt, ob es in der Zusammensetzung von Untersuchungs- und Kon-

trollgruppe signifikante Unterschiede gab. Dazu wurden die Geschlechtsverteilung der 

Patienten, ihr Alter und ihre Zugehörigkeit zum Notfall „Trauma“ oder „Non-Trauma“ 

miteinander verglichen. Bezüglich des Alters wurden die Patienten den Subgruppen Kin-

der/Jugendliche (0 – 16 Jahre), Erwachsene (17 – 60 Jahre) und Senioren (> 60 Jahre) zu-

geordnet. Außerdem wurden das Auftreten spezieller Verletzungen (SHT, Thoraxtrauma) 

bzw. Verletzungskombinationen im Sinne eines Polytraumas untersucht. 

 

 

3.2.1 Geschlechtsverteilung und Altersstruktur 

 

Um die Studiengruppe mit dem historischen Kollektiv zu vergleichen, wurde zuerst unter-

sucht, ob sich Geschlechtsverhältnis und Altersstruktur in den beiden Gruppen unterschie-

den (Tab. 1).  
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Tabelle 1: Charakteristika des Patientenklientels von konventioneller und C-MAC®-

Gruppe im Studienzeitraum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22: 

Geschlecht und Altersstruktur 
 

 DL (n=170) C-MAC® (n=168) p-Wert 

 Anzahl Prozentanteil Anzahl Prozentanteil  

Geschlecht: 170  168   

Männer:  

Frauen:               

123 

47 

72,4% 

27,7% 

112 

56 

66,7% 

33,3% 

 

0,231 

 DL (n=168) C-MAC® (n=168) p-Wert 

Altersgruppen: 

0-16 Jahre 

17-60 Jahre 

>60 Jahre 

 

17 

108 

43 

 

10,1% 

64,3% 

25,6% 

 

10 

109 

49 

 

6,0% 

64,9% 

29,2% 

 

 

0,133 

 

 

DL = Direkte Laryngoskopie 

 

 

a) Geschlechtsverteilung 

In der Gruppe der direkten Laryngoskopie sind 123 Männer (72,4%) und 47 Frauen 

(28,7%) intubiert worden, in der C-MAC®-Gruppe waren es 112 Männer (66, 7%) und 56 

Frauen (33,3%) (Tab. 1). Die statistische Auswertung ergibt keinen signifikanten Unter-

schied für die Geschlechtsverteilung (p = 0,231). 

 

 

b) Altersdurchschnitt 

In der Vergleichsgruppe wurden 17 (10,1%) Kinder bzw. Jugendliche intubiert, 108 

(64,3%) Erwachsene und 43 (25,6%) ältere Erwachsene. In der C-MAC®-Gruppe waren 

es 10 (6,0%) Kinder bzw. Jugendliche, 109 (64,9%) Erwachsene sowie 49 (29,2%) ältere 

Erwachsene (Tab. 1). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch nicht signi-

fikant (p = 0,133). 
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3.2.2 Anteil Trauma/ Non-Trauma 

 

Als nächstes wurde untersucht, ob sich die beiden Gruppen im Anteil an Trauma- bzw. 

Non-Trauma-Patienten voneinander unterschieden (Tab. 2).  

 

 

Tabelle 2: Charakteristika des Patientenklientels von konventioneller und C-MAC®-

Gruppe im Studienzeitraum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22: 

Verteilung Trauma / Non-Trauma 
 

 DL (n=170) C-MAC® (n=168) p-Wert 

 Anzahl Prozentanteil Anzahl Prozentanteil  

Non-Trauma:  

Trauma: 

39 

131 

22,9% 

77,1% 

46 

122 

27,4% 

72,6% 

 

0,294 

 

DL = Direkte Laryngoskopie 

 

 

Der Anteil an Trauma-Patienten lag in der Vergleichsgruppe bei 77,1% (131 von 170) vor, 

in der C-MAC®-Gruppe bei 72,6% (122 von 168) (Tab. 2). Dieser Unterschied ist statis-

tisch nicht signifikant (p = 0,294). 

 

 

 

3.2.3 Besondere Verletzungsmuster/ Polytrauma 

 

In den Subgruppen der Trauma-Patienten wurde anschließend untersucht, ob sich bestimm-

te Verletzungsmuster, die u.U. mit erschwerten Intubationsbedingungen einhergehen könn-

ten (Thoraxtrauma, SHT, Polytrauma), in Vergleichs- und C-MAC®-Gruppe unterschied-

lich häufig vertreten waren (Tab. 3). 
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Tabelle 3: Charakteristika des Patientenklientels von konventioneller und C-MAC®-

Gruppe im Studienzeitraum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22: 

Verletzungsmuster 
 

 DL (n=170) C-MAC® (n=168) p-Wert 

 Anzahl Prozentanteil Anzahl Prozentanteil  

Trauma: 131 77,1% 122 72,6% 0,294 

Polytrauma:   

SHT:  

Thoraxtrauma:  

62 

36 

37 

36,5% 

21,2% 

21,8% 

71 

39 

40 

42,3% 

23,2% 

23,8% 

0,245 

0,443 

0,443 

 

DL = Direkte Laryngoskopie  

 

 

a) Anteil Polytrauma: 

In der C-MAC®-Gruppe gab es 71 Polytrauma-Patienten, die intubiert werden mussten, 

was einem Anteil von 42,3% (58,2% der Trauma-Subgruppe) entspricht. In der Ver-

gleichsgruppe waren es dagegen 62 Polytraumata, entsprechend 36,5% (47,3% der Trau-

ma-Subgruppe) (Tab. 2). Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch nicht 

signifikant (p = 0,245). 

 

 

b) Anteil SHT: 

Ein Schädel-Hirn-Trauma impliziert das häufigere Auftreten von Intubationsschwierigkei-

ten (z.B. durch Mittelgesichtsverletzungen, anliegendem Stifneck® usw.). Deshalb wurde 

auch in dieser Subgruppe ein möglicher Unterschied untersucht (Tab. 2). 

In der C-MAC®-Gruppe betrug der SHT-Anteil 23,2% (39 Patienten, 32,0% der Trauma-

subgruppe), in der Vergleichsgruppe 21,2% (36 Patienten, 27,5% der Traumasubgruppe). 

Auch hier ist der Unterschied statistisch nicht signifikant (p = 0,443). 
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c) Anteil Thoraxtrauma: 

In der C-MAC®-Gruppe traten 40 Thoraxtraumata auf (23,8%, 32,8% der Traumagruppe), 

während es in der Vergleichsgruppe 37 waren (21,8%, 28,2% der Traumagruppe) (Tab. 2). 

Die Unterschiede bei diesen Werten sind wiederum statistisch nicht signifikant (p = 0,443). 
 

 

 

Zusammenfassung: Unterschiede der Patientenchrakteristika 

Weder in der Geschlechtsverteilung noch in der Altersstruktur kann ein signifikanter Un-

terschied zwischen den beiden Studienpopulationen gemessen werden. Auch im Vertei-

lungsmuster Trauma/ Non-Trauma sowie in speziellen Verletzungsmustern (SHT, Thoraxt-

rauma, Polytrauma) gibt es keinen signifikanten Unterschied.   
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3.3 Unterschiede in der Intubationsposition (Patientenlage) 

 

Auf dem Fragebogen konnte bei der Definition der Patientenlage während der Intubation 

zwischen den Optionen „im RTW“, „frei zugänglich“, „schlecht zugänglich“ und „einge-

klemmt“ gewählt werden. Datensätze, in denen keine Angaben zur Intubationsposition 

gemacht wurden, wurden aus dem Untersuchungskollektiv herausgenommen (DL daher 

hier n = 162 und C-MAC® n = 166).  

Für die weitere Untersuchung wurden die Subgruppen „im RTW“ und „frei zugänglich“ 

als „günstige Intubationspositionen“ und die Subgruppen „schlecht zugänglich“ und „ein-

geklemmt“ als „ungünstige Intubationspositionen“ zusammengefasst. 

 

 

Tab. 4: Patientenlage während der Intubation (Intubationsposition) in konventioneller und 

C-MAC®-Gruppe im Studienzeitraum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum 

Christoph 22 
 

 DL (n = 162) C-MAC® (n = 166) p-Wert 

Patientenlage:  Anzahl % Anzahl %  

günstige Intubationsposition 

ungünstige Intubationsposition 

157 

5 

96,9% 

3,1% 

157 

9 

94,6% 

5,4% 

 

p = 0,259 

 

DL = Direkte Laryngoskopie 

 

 

In der Gruppe mit direkter Laryngoskopie sind 157 von 162 Patienten (96,9%) in einer 

günstigen und 5 Patienten (3,1%) in einer ungünstigen Intubationsposition intubiert wor-

den (Tab. 4). In der C-MAC®-Gruppe wurden 157 von 166 Patienten (94,6%) in einer 

günstigen und 9 Patienten (5,4%) in einer ungünstigen Intubationsposition intubiert. Dieser 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch nicht signifikant (p = 0,259). 
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3.4 Laryngoskopiesicht 

 

Eine wesentliche Frage dieser Studie war, ob die Benutzung des C-MAC®-

Videolaryngoskops während der prähospitalen Notfallintubation eine im Vergleich zur 

direkten Methode gleichwertige Laryngoskopiesicht bietet. Es wurde der Cormack / Leha-

ne-Grad als Marker für die Schwierigkeit einer Intubation in der Vergleichs- und der C-

MAC®-Gruppe miteinander verglichen (Abb. 8).  

 

 

 

 

Abb. 8: Verteilung der Cormack / Lehane-Grade in konventioneller (n = 169) und C-

MAC®-Gruppe (n = 168) im Studienzeitraum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungs-

zentrum Christoph 22 

DL = direkte Laryngoskopie 

CL = Cormack / Lehane-Grad 

* = signifikant 

ns = nicht signifikant  
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Ein Cormack / Lehane-Grad I war in der vorliegenden Studie bei 78,0% der Patienten auf-

getreten, im Gegensatz zu 66,9% unter direkter Methode. Dieser Unterschied ist statistisch 

signifikant (p = 0,018).  

Für die weitere Untersuchung wurden die Cormack / Lehane-Grade I und II als „gute La-

ryngoskopiesicht“ bzw. III und IV als „schlechte Laryngoskopiesicht“ zusammengefasst. 

 

In der C-MAC®-Gruppe wurden insgesamt 168 Patienten intubiert. Von diesen wurde bei 

158 Patienten (94,0%) ein Cormack / Lehane-Grad I bzw. II gesehen, bei 10 Patienten 

(6,0%) dagegen ein Grad III oder IV (Tab. 5). 

 

In der Gruppe mit direkter Laryngoskopie, die als Vergleichsgruppe diente, waren 170 

Patienten intubiert worden, wobei eine Angabe zur Laryngoskopiesicht fehlte. Mit guter 

Sicht waren 148 Patienten (87,6%) intubiert worden, unter schlechter Sicht 21 Patienten 

(12,4%). 

 

 

Tab. 5: Laryngoskopiesicht von konventioneller und C-MAC®-Gruppe im Studienzeit-

raum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22 

 

 DL (n = 169) C-MAC® (n = 168) p-Wert 

Laryngoskopiesicht: Anzahl % Anzahl %  

Gut  

Schlecht 

148 

21 

87,6% 

12,4% 

158 

10 

94,0% 

6,0% 

 

p = 0,04 

 

DL = Direkte Laryngoskopie 

 

 

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist statistisch signifikant (p = 0,04), mit 

dem C-MAC® konnte demnach eine signifikant bessere Sicht auf die Stimmbandebene 

erzielt werden. 
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3.5 First-attempt success 

 

Von den 168 Patienten der C-MAC®-Gruppe konnten 147 (87,5%) direkt im ersten Ver-

such intubiert werden, in der Vergleichsgruppe waren es 156 von 170 Patienten (91,8%) 

(Tab. 6).  

 

 

Tab. 6: First-attempt success in konventioneller und C-MAC®-Gruppe im Studienzeitraum 

(Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22 
 

 DL (n = 170) C-MAC® (n = 168) p-Wert 

Intubationsversuche Anzahl % Anzahl %  

1 Versuch:  

>1 Versuche: 

156 

14 

91,8% 

8,2% 

147  

21 

87,5%  

12,5% 

 

p = 0,185 

 

DL = Direkte Laryngoskopie 

 

 

Der Unterschied zwischen beiden Gruppe ist statistisch nicht signifikant (p = 0,184). 
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Außer den vorgegeben Ankreuzmöglichkeiten kam es neunmal zu technischen Schwierig-

keiten, die auf dem Fragebogen nicht als Auswahloption vorgegeben, sondern von den 

intubierenden Notärzten als Randnotiz vermerkt worden waren. So kam es sechsmal 

(3,6%) zu einem Beschlagen der Optik und dreimal (1,8%) führte das Herausfallen des 

Videokamerakopfes aus dem Handgriff zu einer Störung. Letzteres kam nur zu Beginn der 

vorliegenden Studie vor, da der Hersteller die Halterung modifizierte, so dass dieses Prob-

lem im Verlauf nicht mehr auftrat.  

 

Die durch Blut oder Erbrochenes verschmierte Optik erforderte in der C-MAC®-Gruppe in 

drei Fällen den Wechsel auf die direkte Laryngoskopie. Mit dem C-MAC® war dieser 

Verfahrenswechsel möglich, ohne die Position des Spatels zu verändern oder das Device 

zu wechseln. 
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hinderlich beim Intubationsvorgang. Seltenere Probleme waren Fremdkörper und Lage des 

Patienten, die jeweils viermal (2,4%) auftraten, sowie Zahnstellung und Trauma, die je-

weils dreimal (1,8%) die Ursache einer erschwerten Intubation waren. 
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3.8 Äußere Einflüsse auf das Intubationsergebnis 

 

Die verschiedenen äußeren Einflüsse, von denen vor Studienbeginn angenommen wurde, 

dass sie die Laryngoskopiesicht und den first-attempt success beeinflussen (Position des 

Patienten während der Intubation, technische Probleme, Intubationsbehinderungen) sind in 

Tab. 7 dargestellt. 

 

  

Tab. 7: Äußere Einflüsse auf das Intubationsergebnis in konventioneller und C-MAC®-

Gruppe im Studienzeitraum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22 

 

Bedingung  DL   C-MAC®  

 C/L I-II C/L III-IV FAS C/L I-II C/L III-IV FAS 

Günstige Position 

ungünstige Position 

144 (87,8%) 

4 (80%) 

20 (12,2%) 

1 (20%) 

151 (91,5%) 

5 (100%) 

149 (93,7%) 

9 (100%) 

10 (6,3%) 

0 (0%) 

132 (87,4%) 

9 (100%) 

mit techn. Problemen 

ohne techn. Probleme 

n.u. 

n.u. 

n.u. 

n.u. 

n.u. 

n.u. 

29 (93,6%) 

129 (94,2%) 

2 (6,5%) 

8 (5,8%) 

25 (80,7%) 

121 (88,3%) 

mit Behinderungen 

ohne Behinderungen 

55 (76,4%) 

n.u. 

17 (23,6%) 

n.u. 

63 (86,3%) “ 

n.u. 

39 (81,3%) ** 

119 (99,2%) ** 

9 (18,8%) ** 

1 (0,8%) ** 

33 (68,8%) “ ** 

113 (94,2%)** 

Blut / Erbrochenes… 48 (77,4%) 14 (22,6%) 56 (88,9%) “ 34 (82,9%) 7 (17,1%) 29 (70,7%) “ 

 

n.u. = nicht untersucht 

techn. = technische(n) 

DL = Direkte Laryngoskopie 

C/L = Cormack / Lehane-Grad 

FAS = first-attempt success 

** = signifikant innerhalb der C-MAC®-Gruppe 

“ = signifikant C-MAC® versus direkte Laryngoskopie 

Position = Patientenposition während der Intubation 

Behinderung = Intubationsbehinderungen insgesamt 

Blut / Erbrochenes… = Intubationsbehinderungen, die mit einem Verlegen der Videola-

ryngoskopoptik einhergehen können (Blut, Erbrochenes, Hypersalivation, Fremdkörper)  
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3.8.1 Einfluss der Patientenposition auf das Intubationsergebnis  

 

3.8.1.1 Laryngoskopiesicht in Abhängigkeit von der Patientenposition  

 

Unter günstigen Intubationspositionen – also bei Patienten, die während des Intubations-

vorgangs im RTW oder frei zugänglich waren – konnten in der C-MAC®-Gruppe 149 Pa-

tienten (93,7%) mit guter Laryngoskopiesicht intubiert worden, zehn (6,3%) mit schlechter 

Sicht. In der Vergleichsgruppe hatten 144 Patienten (87,8%) einen Cormack / Lehane-Grad 

I oder II, 20 (12,2%) einen Grad III oder IV.  

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch nicht signifikant (p = 0,067).    

 

Untersucht man hier jedoch die einzelnen Cormack / Lehane-Grade ohne sie zusammenzu-

fassen, so ist der Gesamtunterschied im Homogenitätstest statistisch signifikant (p = 

0,019). 

Eine separate Untersuchung der einzelnen Cormack / Lehane-Grade ergab eine Signifikanz 

für den Cormack / Lehane-Grad I (Abb. 11). Der Laryngoskopiebefund wurde in der C-

MAC®-Gruppe signifikant häufiger mit einem Cormack / Lehane-Grad I beschrieben als 

in der Vergleichsgruppe (77,4% vs. 66,5%, p = 0,029). Für die Cormack / Lehane-Grade 

II, III und IV gab es dagegen keinen statistisch signifikanten Unterschied (II: p = 0,228; 

III: p = 0,178; IV: p = 0,20).  
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Abb. 11: Vergleich der Cormack / Lehane-Grade in konventioneller (n = 164) und C-

MAC®-Gruppe (n =159) unter guten Intubationspositionen im Studienzeitraum (Mai 2009 

– Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22 

DL = Direkte Laryngoskopie 

CL = Cormack / Lehane 

* = signifikant 

 ns = nicht signifikant 

 

 

In einer für die Intubation ungünstigen Position befanden sich in der C-MAC®-Gruppe 9 

und in der Vergleichsgruppe 5 Patienten. Während in der C-MAC®-Gruppe dennoch alle 

Patienten einen guten Laryngoskopiebefund aufwiesen, galt dies in der Vergleichsgruppe 

nur für 4 von 5 Patienten (Tab. 7).  

Eine statistische Aussage ist in Anbetracht der geringen Fallzahl schwierig.  

 

 

3.8.1.2 First-attempt success in Abhängigkeit von der Patientenposition  

 

Unter günstigen Intubationspositionen wurden in der C-MAC®-Gruppe 132 von 151 Pati-

enten (87,4%) im ersten Versuch intubiert. In der Vergleichsgruppe waren es 151 von 164 

Patienten (91,5%) (Tab. 7). 
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Hier lag zwischen beiden Gruppen kein statistisch signifikanter Unterschied vor (p = 

0,214), auch wenn bei der Videolaryngoskopie eine Tendenz zu mehr Intubationsversu-

chen vorzuliegen scheint. 

 

Für den first-attempt success unter ungünstigen Intubationspositionen konnte kein statis-

tisch signifikanterer Unterschied zwischen C-MAC®- und Vergleichsgruppe festgestellt 

werden (p = 0,5), da in beiden Subgruppen alle Patienten im ersten Intubationsversuch 

intubiert werden konnten (Tab. 7). 

 

 

3.8.2 Einfluss technischer Probleme auf das Intubationsergebnis  

 

3.8.2.1 Laryngoskopiesicht in Abhängigkeit vom Auftreten technischer Probleme  

 

In der Subgruppe ohne technische Probleme hatten 129 Patienten (94,2%) einen Cormack / 

Lehane-Grad I bzw. II und 8 Patienten (5,8%) einen Grad III oder IV. Von den 31 Fällen, 

bei denen technische Schwierigkeiten aufgetreten waren, konnten 29 (93,5%) bei guter 

Glottissicht sowie zwei (6,4%) unter schlechter Sicht intubiert werden (Tab. 7).  

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch nicht signifikant (p = 0,495). 

 

Untersucht man allerdings nur das Vorliegen eines Cormack / Lehane-Grads I, so trat die-

ser in der Subgruppe ohne technische Probleme bei 112 von 137 Patienten (81,8%) auf, in 

der Subgruppe mit technischen Problemen bei 19 von 31 Patienten (61,3%) (Tab. 8). Die-

ser Unterschied ist statistisch signifikant (p = 0,012).  

Dabei trat in der Subgruppe mit technischen Schwierigkeiten vermehrt ein Cormack / 

Lehane-Grad II statt eines Grades I auf, höhere Grade wurden jedoch nicht vermehrt ver-

zeichnet.  
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Tab. 8: Vergleich Cormack / Lehane-Grade mit und ohne technische Schwierigkeiten im 

Studienzeitraum (Mai 2009 – Mai 2011) am Luftrettungszentrum Christoph 22 

 

 technische Probleme  

(n = 31) 

keine technischen Probleme  

(n = 137) 

p-Wert 

CL-Grad Anzahl % Anzahl %  

CL I: 

CL II: 

CL III: 

CL IV: 

19 

10 

2 

0 

61,3% 

32,3% 

6,4% 

0% 

112 

17 

5 

3 

81,8% 

12,4% 

3,6% 

2,2% 

p = 0,012 

p = 0,006 

p = 0,371 

p = 0,330 

 

CL = Cormack / Lehane-Grad 

 

 

3.8.2.2 First-attempt success in Abhängigkeit vom Auftreten technischer Probleme  

 

In der C-MAC®-Gruppe wurden in der Subgruppe ohne technische Probleme 121 von 137 

Patienten (88,3%) im ersten Versuch intubiert. Von den 31 Patienten, bei denen technische 

Schwierigkeiten aufgetreten waren, konnten 25 (80,6%) trotz dieser Probleme direkt im 

ersten Versuch intubiert werden. Der Unterschied zwischen beiden Subgruppen ist statis-

tisch nicht signifikant (p = 0,228). 

  

 

3.8.3 Einfluss von Intuabtionsbehinderungen auf das Intubationsergebnis  

 

3.8.3.1 Laryngoskopiesicht in Abhängigkeit vom Auftreten von Intubationsbehinderungen 

 

In der C-MAC®-Gruppe waren bei insgesamt 48 Patienten während der Intubation Behin-

derungen aufgetreten.  

Ohne Intubationsbehinderungen konnte in 119 von 120 Fällen (99,2%) eine gute Laryngo-

skopie erreicht werden, im Gegensatz von nur 39 von 48 Fällen (81,3%) mit Behinderun-

gen (Tab. 7). Dieser Unterschied war statistisch hoch signifikant (p < 0,001).   

 

Als nächstes wurde untersucht, ob sich die Laryngoskopiesicht innerhalb der Subgruppen 

„mit Intubationsbehinderungen“ zwischen C-MAC®- und Vergleichsgruppe unterschied 

(Tab. 7). Dabei war in einem Fall in der Vergleichsgruppe auf dem Fragebogen keine An-
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gabe zum Laryngoskopiegrad gemacht worden war, deshalb reduziert sich diese Gruppe 

auf n = 72.  

In der C-MAC®-Gruppe sind bei insgesamt 48 Patienten während des Intubationvorgangs 

Behinderungen aufgetreten, davon wurden 39 (81,3%) mit einer guten und 9 (18,7%) mit 

einer schlechten Laryngoskopiesicht intubiert. In der Vergleichsgruppe waren es 55 

(76,4%) von 72 dokumentierten Patienten, die unter guter Laryngoskopiesicht intubiert 

wurden und 17 (23,6%) unter schlechter Sicht.  

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist dabei statistisch nicht signifikant (p = 

0,393). 

 

Betrachtet man in den Patientengruppen mit Intubationsbehinderungen das Auftreten eines 

Cormack / Lehane-Grad I, so trat dieser unter C-MAC®-Videolaryngoskopie bei 60,4% 

(29 Patienten) der Patienten auf, in der Vergleichsgruppe jedoch nur bei 45,3% (33 Patien-

ten).  

Dieser Unterschied war bei kleiner Fallzahl statistisch nicht signifikant (p = 0,10), kann 

jedoch auf einen Trend hinweisen. 

 

 

3.8.3.2 First-attempt success in Abhängigkeit vom Auftreten von Intubationsbehinderun-

gen 

 

Innerhalb der C-MAC®-Gruppe wurde der first-attempt success in der Subgruppe „mit 

Behinderungen“ mit der Vergleichsgruppe „keine Behinderungen“ verglichen (Tab. 7). 

 

In der Subgruppe ohne Behinderungen konnten 113 von 120 Patienten  (94,2%) direkt im 

ersten Versuch intubiert werden. In der Subgruppe mit Behinderungen während der Intuba-

tion waren es dagegen nur 33 von 48 (68,8%) Patienten gewesen. Dieser Unterschied war 

statistisch deutlich signifikant (p < 0,001). 

 

Vergleicht man dagegen den first-attempt success von C-MAC®- und Vergleichsgruppe 

bei Auftreten von Intubationsbehinderungen direkt miteinander, so zeigt sich ein statistisch 

signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen (p = 0,019). In der C-MAC®-Gruppe 

waren lediglich 33 von 48 Patienten im ersten Intubationsversuch intubiert worden 

(68,8%), in der Vergleichsgruppe waren es 63 von 73 (86,3%) Patienten gewesen. Bei Be-
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hinderungen unter Verwendung des C-MAC® waren somit statistisch signifikant mehr 

Intubationsversuche bis zur erfolgreichen Atemwegssicherung notwendig. 

 

 

3.8.3.3 Laryngoskopiesicht in Abhängigkeit vom Auftreten von Blut/ Erbrochenem/ Hy-

persalivation/ Fremdkörpern 

 

Als weitere Subgruppe unter den Intubationsbehinderungen wurden jene Fälle definiert, 

bei denen während der Intubation Behinderungen durch Blut, Erbrochenes, Hypersalivati-

on oder Fremdkörper aufgetreten waren, und somit bei einer videolaryngoskopischen Intu-

bation zu Schwierigkeiten durch Beeinträchtigung der Optik führen konnten.  

 

Insgesamt 41-mal in der C-MAC®-Gruppe und 63-mal in der Vergleichsgruppe kam es 

zum Auftreten der genannten Intubationsbehinderungen.  

Mit Hilfe des C-MAC® war 34 von 41 mal (82,9%) unter guter Laryngoskopiesicht intu-

biert worden, unter direkter Laryngoskopie 48 von 62 mal (77,4%) (Tab. 7). Ein Protokoll 

war ohne Angabe der Cormack / Lehane-Grades gewesen, daher reduziert sich diese Grup-

pe auf n = 62.  

Der Unterschied zwischen beiden Gruppen ist statistisch nicht signifikant (p = 0,397). 

 

 

3.8.3.4 First-attempt success in Abhängigkeit vom Auftreten von Blut/ Erbrochenem/ Hy-

persalivation/ Fremdkörpern 

 

In der C-MAC®-Gruppe konnten nur 29 von 41 Patienten (70,7%) im ersten Versuch intu-

biert werden, unter direkter Laryngoskopie waren es dagegen 56 von 63 Patienten (88,9%) 

(Tab. 7).  

Der Unterschied zwischen Vergleichs- und C-MAC®-Gruppe ist signifikant (p = 0,019), 

unter Videolaryngoskopie waren demnach mehr Intubationsversuche nötig gewesen. 
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4. Diskussion 

 

4.1 Diskussion der Ergebnisse 

 

4.1.1 Patienten und Intubationserfolg 

 

Bei etwa 5 – 10% aller Notfallpatienten ist prähospital eine Intubation erforderlich [16]. In 

der vorliegenden Untersuchung benötigten während des Studienzeitraums insgesamt 338 

Patienten eine Atemwegssicherung, davon 168 in der C-MAC®- und 170 in der Ver-

gleichsgruppe. In beiden Gruppen konnten alle Patienten (100%) erfolgreich endotracheal 

intubiert werden. 

 

Vorausgegangene Studien mit unterschiedlichen Probandengruppen zeigen eine Überle-

genheit der Videolaryngoskopie gegenüber der direkten Methode hinsichtlich des Intuba-

tionserfolgs. Es wurde bei normalem Atemweg mit einer Erfolgsquote von 93 – 100% im 

ersten Versuch unter Videolaryngoskopie intubiert, versus 57 – 89% unter direkter Laryn-

goskopie [4, 66, 82, 97, 108]. Bei schwierigem Atemweg lag die Erfolgsquote bei 88,1 – 

98% unter Videolaryngoskopie gegenüber 61,9 – 71,4% unter direkter Methode [32, 108]. 

 

Bei einem randomisierten Vergleich zwischen GlideScope® und direkter Laryngoskopie 

bei Anfängern (35 Weiterbildungsassistenten im 1. Jahr) an einer Intubationspuppe (Ad-

vanced SimMan, Laerdal®) konnte unter schwierigem Atemweg mit Hilfe der Videolaryn-

goskopie zu 100% eine Intubation hergestellt werden, während die direkte Laryngoskopie 

nur in 57% zum Erfolg führte [82].  

 

Eine randomisierte Untersuchung mit 49 Paramedics in einem Rettungsfahrzeug mit Intu-

bationen an einem Simulator (Laerdal® Difficult Airway Manikin) zeigt ein ähnliches Er-

gebnis beim Vergleich zwischen GlideScope® und direkter Laryngoskopie [108]:  

Bei normalem Atemweg konnte mit Hilfe des GlideScopes® eine Erfolgsquote von 100% 

erreicht werden, unter direkter Laryngoskopie war die Intubation dagegen zweimal von 49 

nicht erfolgreich (Erfolgsquote 95,9%). Unter schwierigem Atemweg gelang die Intubation 

mit dem GlideScope® nur in einem einzigen Fall nicht (Erfolgsquote 98%), bei der direk-

ten Laryngoskopie waren es dagegen 14 Fälle (Erfolgsquote 71,4%).  
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Eine Studie von Liu mit 24 im Atemwegsmanagement unerfahrenen Studenten vergleicht 

die Intubationsergebnisse von AirwayScope®, Airtraq® und Macintosh-Laryngoskop 

beim simulierten schwierigen Atemweg (HWS-Rigidität, eingeschränkte Mundöffnung, 

pharyngeale Obstruktion) am Patientensimulator SimMan® (Laerdal®) [66].  

Die Erfolgsrate lag beim AirwayScope® bei 100%, beim Airtraq® immerhin noch bei 

98% und unter direkter Laryngoskopie bei nur noch 89%.  

 

Neben diesen Studien mit unerfahrenen Probanden gibt es eine Reihe von Untersuchungen 

zur Videolaryngoskopie bei erfahrenen Anwendern. 

So weist eine Studie von Aziz et al. an 300 Patienten den im Vergleich zur direkten Laryn-

goskopie größeren Intubationserfolg des C-MAC® nach. 138 von 149 Patienten (93%) 

konnten mit Hilfe des C-MAC® im ersten Versuch intubiert werden, dagegen waren es nur 

124 von 127 (84%) in der Vergleichsgruppe [4]. 

 

Sakles verglich in einer 28-monatigen Studie in einer US-amerikanischen Notaufnahme 

255 Intubationen mittels C-MAC® mit 495 Intubationen unter direkter Laryngoskopie 

[97]. Die Videolaryngoskopie zeigte dabei eine Erfolgsquote von 97,3% (248/255 erfolg-

reiche Intubationen), die direkte Laryngoskopie dagegen nur von 84,4% (418/495). 

 

Eine randomisierte Studie von Drigalla untersuchte am Advanced SimMan (Laerdal®) die 

Intubationsergebnisse von 42 praktizierenden Notfallmedizinern, die während zweier Kon-

gresse rekrutiert wurden [32]. Unter normalem Atemweg gab es im Intubationserfolg kei-

nen signifikanten Unterschied, beim schwierigen Atemweg erzielten die Probanden dage-

gen mit dem Videolaryngoskop eine höhere Erfolgsrate (37 (88,1%) vs. 26 (61,9%) erfolg-

reiche Intubationen).  

 

Die gute Erfolgsquote der vorliegenden Studie bei der Intubation mit dem C-MAC® deckt 

sich demnach mit denen vorausgegangener Studien zur Videolaryngoskopie. Bemerkens-

wert ist allerdings die 100%-ige Erfolgsquote auch bei der direkten Laryngoskopie. 

  

Timmermann et al. berichten bei Notärzten verschiedener Fachrichtungen von einer öso-

phagealen Fehllage bei 6,7% der Patienten [106]. An anästhesiologisch besetzten Standor-

ten liegen die Erfolgsraten der Intubation dagegen bei 98 – 100% [11, 49, 104, 105]. Die 

hohe Erfolgsquote an anästhesiologischen Standorten auch unter direkter Laryngoskopie 
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wird somit durch die vorliegende Studie bestätigt. Regelmäßige Praxis in der Klinik ver-

mag demnach auch den prähospitalen Intubationserfolg zu verbessern.  

 

Bei bereits hohem Intubationserfolg erfahrener Anwender (Anästhesisten) unter direkter 

Laryngoskopie scheint die Videolaryngoskopie damit vor allem den Intubationserfolg un-

erfahrener Anwender zu verbessern. 

Dies wird durch eine Metaanalyse von zwölf randomisierten kontrollierten Studien (1061 

Patienten) bestätigt, die nachweist, dass das Airtraq® beim unerfahrenen Anwender die 

Erfolgsquote beim ersten Intubationsversuch verbessert [67].  

Auch eine Metaanalyse zum GlideScope® (17 Studien, 1998 Patienten) ergab für den un-

geübten Anwender eine 1,8-fach höhere Erfolgsrate beim ersten Intubationsversuch (RR 

1,8) [42].  

 

 

Macintosh-Spatel 

 

Als Vorteil des C-MAC® im Vergleich zu anderen Videolaryngoskopen wird die Verwen-

dung eines Macintosh-Spatels postuliert. Damit ist nicht nur die videolaryngoskopische 

Funktion mit Einsatz des externen Monitors möglich, sondern jederzeit auch die direkte 

Laryngoskopie [74].  

 

Im Studienzeitraum erforderte die durch Blut oder Erbrochenes verschmierte Optik in der 

C-MAC®-Gruppe in drei Fällen (1,79%) den Wechsel auf die direkte Laryngoskopie. Die-

se konnte problemlos und ohne Gerätewechsel mit Hilfe des C-MAC® durchgeführt wer-

den.  

Hier zeigt sich der Vorteil des Macintosh-Spatels des C-MAC® im Gegensatz zu Spateln 

z.B. des GlideScopes® oder Airtraqs®, die auf Grund ihrer Form nicht für eine direkte 

Laryngoskopie geeignet sind. Ein Verschmieren der Optik bedeutet hier, dass entweder 

wiederholte Intubationsversuche zum Reinigen der Optik notwendig sind, oder gar kom-

plett auf ein alternatives Verfahren umgestiegen werden muss. 
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4.1.2 Vergleich von Untersuchungs- und Kontrollgruppe 

 

Der Vergleich zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe der vorliegenden Studie 

ergab weder einen statistisch signifikanten Unterschied in der Geschlechtsverteilung (p = 

0,231), noch in der Altersstruktur (p = 0,133). Die beiden Gruppen können demnach in der 

Patientenzusammensetzung als äquivalent angesehen werden. 

 

131 Patienten der Vergleichsgruppe (77,1%) und 122 Patienten der C-MAC®-Gruppe 

(72,6%) hatten ein Trauma erlitten. Es gab keinen statistisch signifikanten Unterschied 

zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe bezüglich der Zusammensetzung von Trau-

ma- und Nichttrauma-Patienten (p = 0,294). 

 

Untersucht man beide Gruppen auf das Vorliegen spezieller Verletzungsmuster, so erlitten 

39 der C-MAC®-Patienten (23,2%) und 36 der direkt intubierten Patienten (21,2%) ein 

Schädel-Hirn-Trauma (p = 0,408). Ein Thoraxtrauma trat in der C-MAC®-Gruppe 40-mal 

auf (23,8%), in der Vergleichsgruppe 37-mal (21,8%) (p = 0,443). Ein Polytrauma lag bei 

62 (36,5%) der direkt und 71 (42,3%) der videolaryngoskopisch intubierten Patienten vor 

(p = 0,245). Die beiden Gruppen unterschieden sich also auch bezüglich des vorliegenden 

Verletzungsmusters nicht.  

 

Zusammenfassend können beide Patientenkollektive demnach nicht nur in den demogra-

phischen Eigenschaften, sondern auch im Anteil Trauma / Nichttrauma sowie im Verlet-

zungsmuster (SHT, Thoraxtrauma, Polytrauma) als vergleichbar angesehen werden. 

 

 

4.1.3 Unterschiede in der Intubationsposition (Patientenlage) 

 

Im Gegensatz zur klinischen Intubation erschweren prähospital mitunter die äußeren Um-

stände die Etablierung eines Atemwegs. Neben der Routine der Notärzte und den Patien-

tencharakteristika kann auch die Lage des Patienten während des Intubationsvorgangs ei-

nen Einfluss auf das Intubationsergebnis haben. Ein eingeklemmter Patient, der vom Not-

arzt nicht in der Position am Kopfende erreicht werden kann, bietet häufiger Laryngosko-

pieschwierigkeiten als ein Patient, der bereits im RTW liegt. 
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In der Vergleichsgruppe der vorliegenden Studie befanden sich 157 Patienten (96,9%) in 

einer günstigen und 5 Patienten (3,1%) in einer ungünstigen Position während der Intuba-

tion. In der C-MAC®-Gruppe wurden 157 Patienten (94,6%) in einer günstigen und 9 Pa-

tienten (5,4%) in einer ungünstigen Intubationsposition intubiert. Es gab demnach keinen 

Unterschied zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe in Bezug auf die Patientenlage 

(p = 0,259). 

 

 

4.1.4 Laryngoskopiesicht 

 

In der vorliegenden Studie konnte unter Videolaryngoskopie eine statistisch signifikant 

bessere Laryngoskopiesicht erzielt werden als unter direkter Laryngoskopie (94,0% gute 

Sicht mit dem C-MAC® vs. 87,57% in der Vergleichsgruppe, p = 0,04).  

Dieses Ergebnis deckt sich mit den Beobachtungen anderer Untersuchungen, die ebenfalls 

eine deutliche Verbesserung in der Laryngoskopiesicht bei der Verwendung von Videola-

ryngoskopen (90,2% – 100% gute Sicht) im Gegensatz zur direkten Laryngoskopie (63,4% 

– 82,8% gute Sicht) zeigen [4, 58, 87, 93, 97, 102].  

Dabei gilt es jedoch zu berücksichtigen, dass verschiedene Videolaryngoskope mit zum 

Teil stark gebogenem Spatel benutzt wurden, so dass eine verbesserte Laryngoskopiesicht 

noch nicht gleichbedeutend ist mit einer einfacheren Intubation. 

  

Stroumpoulis et al. untersuchten an 112 Patienten mit angenommen schwierigem Atem-

weg, wie sich die Laryngoskopiesicht zwischen direkter Laryngoskopie und Videolaryngo-

skopie mittels GlideScope® unterscheidet [102].  

Unter direkter Laryngoskopie sahen 63,4% einen Cormack / Lehane-Grad I oder II, an-

schließend mit dem GlideScope® dagegen 90,2%. Auch hier verbesserte die Videolaryn-

goskopie die Sicht also signifikant.  

 

In einer Untersuchung von Aziz et al. an 300 Patienten mit antizipiertem schwierigem 

Atemweg in der operativen Anästhesie konnten videolaryngoskopisch mit 288 (96%) sig-

nifikant mehr Patienten unter guter Laryngoskopie intubiert werden als unter direkter La-

ryngoskopie mit nur 266 (88,67%, p < 0,01) [4]. 
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In einer prospektiven Vorher-Nachher-Analyse verglichen Noppens et al. 113 konventio-

nelle mit 117 videolaryngoskopische Intubationen bei Patienten einer anästhesiologischen 

Intensivstation. Dabei konnte mit dem C-MAC® signifikant häufiger eine gute Laryngo-

skopiesicht erzielt werden (93% der Patienten) als unter direkter Laryngoskopie (80%, p < 

0,0001). Bei Patienten mit mindestens einem Prädiktor für einen schwierigen Atemweg 

waren die Ergebnisse noch eindrücklicher mit 81,4% guter Sicht unter Videolaryngoskopie 

gegenüber nur 61,5% in der Vergleichsgruppe [87].  

 

Reifferscheid et al. führten einen randomisierten Vergleich u.a. mit dem C-MAC®-

Videolaryngoskop und direkter Laryngoskopie bei 105 Patienten mit erwartet schwierigem 

Atemweg durch (Mallampati-Score ≥ 2, eine eingeschränkte Beweglichkeit im Atlantook-

zipitalgelenk (≤ 15°), eine Mundöffnung ≤ 38mm sowie ein thyreomentaler Abstand von ≤ 

65mm) [93].  

Das C-MAC® erreichte hier eine gute Laryngoskopiesicht in 90% der Fälle, die direkte 

Laryngoskopie dagegen nur in 81%. Bei 20 Patienten mit insuffizienter direkter Laryngo-

skopie konnte eine klinisch relevante Verbesserung der Sicht unter Videolaryngoskopie 

erzielt werden.  

 

Auch eine randomisierten Studie von Jeon et al. wies bei Benutzung des McGrath® Series 

5 bei Patienten ohne Prädiktoren für einen schwierigen Atemweg bei 100% eine gute La-

ryngoskopiesicht nach, jedoch bei niedriger Fallzahl (n = 28) [58].  

 

In der oben genannten Untersuchung von Sakles et al. trat unter Videolaryngoskopie mit 

93,6% signifikant häufiger ein Cormack / Lehane-Grad I oder II auf als unter direkter La-

ryngoskopie mit nur 82,8% [97].   

 

Noppens et al. zeigten bei Patienten, die in der direkten Laryngoskopie einen Cormack / 

Lehane-Grad III bzw. IV geboten hatten, dass mit Hilfe des McGrath® Series 5 bei 87% 

der Patienten ein Cormack / Lehane-Grad I und bei 13% ein Grad II erreicht werden kann 

[86]. 

 

Eine randomisierte Untersuchung an 90 Patienten (ASA I – III, 20 – 89 Jahre) mit erhöh-

tem Aspirationsrisiko, die eine RSI erhielten, verglich die Ergebnisse von GlideScope®, 

C-MAC® und direkter Laryngoskopie [114]. Dabei wurde vor einer Intubation mit einem 
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der beiden Videolaryngoskope zusätzlich der konventionelle Cormack / Lehane-Grad mit 

Hilfe eines Macintosh-Spatels festgestellt.  

Im Vergleich zum Macintosh-Spatel konnte mit dem GlideScope®  in 26,7% der Fälle und 

mit dem C-MAC® in 33,3% der Fälle ein besserer Cormack / Lehane-Grad erreicht wer-

den. GlideScope® und C-MAC® verbesserten also beide die Sicht auf die Stimmlippen, 

wobei sich jedoch das C-MAC® als überlegen herausstellte. 

 

Betrachtet man nur das Auftreten eines Cormack / Lehane-Grad I, so trat dieser in der vor-

liegenden Studie bei 78,0% der Patienten auf, im Gegensatz zu 66,9% unter direkter Me-

thode (p = 0,018).  

Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Sakles, der eine signifikante Häufung von Cor-

mack / Lehane-Graden I bei Benutzung des C-MAC® in seiner Untersuchung nachwies 

[56, 97].   

 

Eine prospektive Multicenter-Studie von Hofstetter et al. wies in einer Untersuchung an 

300 Patienten über zwei Monate ebenfalls einen höheren Anteil von Cormack / Lehane-

Graden I unter Videolaryngoskopie (56%) im Gegensatz zur direkten Laryngoskopie 

(42%) nach [53].  

 

Aziz et al. zeigten in o.g. Untersuchung ebenfalls die Überlegenheit des C-MAC® mit ei-

nem Cormack / Lehane-Grad I-Anteil von 46,3% im Gegensatz zu 39,7% unter direkter 

Laryngoskopie [4].  

 

Noppens et al. erreichten in ihrer Studie an Intensivpatienten bei 73% der mit dem C-

MAC® intubierten Patienten einen Cormack / Lehane-Grad I, während es bei den unter 

direkter Methode intubierten nur 47% waren. Auch hier war der Unterschied bei den Pati-

enten mit mindestens einem Prädiktor für einen schwierigen Atemweg noch deutlicher: 

60,5% Cormack / Lehane-Grad I-Anteil unter Videolaryngoskopie verglichen mit nur 

25,6% in der Vergleichsgruppe [87]. 

 

Auch die o.g. randomisierte Studie von Jeon et al. erreichte bei Benutzung des McGrath® 

Series 5 bei Patienten ohne Prädiktoren für einen schwierigen Atemweg bei 96% der Pati-

enten einen Cormack / Lehane-Grad I [58].  

 



55 

 

Eine Metaanalyse zum GlideScope® (17 Studien, 1998 Patienten) ergab verglichen mit der 

direkten Laryngoskopie bereits bei normal schwerem Atemweg eine bessere Laryngosko-

piesicht mit einer doppelt so großen Wahrscheinlichkeit (RR 2,0) für einen Cormack / 

Lehane-Grad I. Beim erwartet wie auch simuliertem schwierigen Atemweg war diese 

Wahrscheinlichkeit sogar 3,5-mal größer [42]. 

Besonders eindrucksvoll ist dieser Unterschied jedoch bei Personal, das wenig Routine im 

Airwaymanagement hat [92]. 

 

Sowohl in den genannten Studien als auch der vorliegenden Untersuchung am Standort des 

RTH Christoph 22 verbesserte also die Videolaryngoskopie die laryngeale Sicht im Ver-

gleich mit der direkten Laryngoskopie. Insgesamt war in der vorliegenden Studie der Un-

terschied zwischen Untersuchungs- und Kontrollgruppe allerdings nicht so groß, wie nach 

den bereits vorliegenden Studien zu Videolaryngoskopen zu erwarten gewesen war.  

 

Die Ursache dafür kann vor allem im Ausbildungsstand der Intubierenden liegen, denn auf 

dem Rettungshubschrauber Christoph 22 verrichten ausschließlich Fachärzte für Anästhe-

siologie mit entsprechender Intubationserfahrung Dienst. Eine gute Laryngoskopiesicht lag 

daher  bereits unter direkter Laryngoskopie bei 87,57% der Patienten vor, mehr also als bei 

allen anderen genannten Studien. Ein Cormack / Lehane-Grad-I-Anteil unter direkter La-

ryngoskopie war bei 66,47% der Patienten zur verzeichnen gewesen, im Gegensatz dazu 

beträgt er im allgemeinen Notarztdienst nur 42% [53].  

Eine zusätzliche Verbesserung der Laryngoskopiesicht durch Videolaryngoskopie war da-

her nur in geringerem Ausmaß möglich als in anderen Studien, bei denen zum Teil Weiter-

bildungsassistenten und Paramedics beteiligt waren, die weniger Routine im Airwayma-

nagement besitzen. Vermutlich aus diesem Grund konnte dort durch die Verwendung eines 

Videolaryngoskops deutlich bessere Ergebnisse erzielt werden als bei der direkten Laryn-

goskopie. 

 

So zeigte ein randomisierter Vergleich zwischen GlideScope® und direkter Laryngoskopie 

bei Anfängern (35 Weiterbildungsassistenten im 1. Jahr) eine Verbesserung der Laryngo-

skopiesicht unter Videolaryngoskopie an einer Intubationspuppe (Advanced SimMan, 

Laerdal®) unter normal schwierigem Atemweg von im Durchschnitt 1,37 auf 1,17 und 

unter schwierigem Atemweg von durchschnittlich 3,23 auf 2,71 [82].   
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Bei einer randomisierten Untersuchung mit 49 Paramedics an einem Simulator (Laerdal® 

Difficult Airway Manikin) verbesserte sich der Cormack / Lehane-Grad unter Videolaryn-

goskopie beim normalen Atemweg von durchschnittlich 2,2 auf 1,2, unter schwierigem 

Atemweg von Grad 3,1 auf 1,6 [108]. 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass sich die Videolaryngoskope im Vergleich zur di-

rekten Laryngoskopie in der Glottissicht als überlegen erweisen, besonders auch beim 

schwierigen Atemweg bzw. in Situationen, in denen eine schwierige Intubation unver-

meidbar ist [32, 82]. Aber auch beim normalen Atemweg kann sich die Videolaryngosko-

pie als nützliche Hilfe v.a. auch für unerfahrenes Personal erweisen [66, 108].  

 

 

4.1.5 First-attempt success 

 

Eine bessere Laryngoskopiesicht auf dem C-MAC®-Monitor ist nicht automatisch gleich-

bedeutend mit einer vereinfachten oder schnelleren Intubation. Da die endotracheale Intu-

bation prähospital als grundsätzlich erschwert gilt [47, 56, 104, 106], wurde in der vorlie-

genden Studie untersucht, ob die frühzeitige Integration der Videolaryngoskopie in den 

Intubationsvorgang multiple Intubationsversuche vermeiden oder zumindest verringern 

kann.  

 

Insgesamt konnten in der vorliegenden Untersuchung 87,5% der Patienten der C-MAC®-

Gruppe direkt im ersten Versuch intubiert werden, in der Vergleichsgruppe 91,8%, was 

statistisch keinen signifikanten Unterschied darstellt (p = 0,185).  

Andere Studien zeigen jedoch eine Erhöhung des first-attempt success unter Verwendung 

eines Videolaryngoskops: 79% – 96,7%  first-attempt success in den Videolaryngoskopie-

Gruppen gegenüber 55% – 90% in den Vergleichsgruppen [4, 87, 114]. 

 

Bei Wasem et al. wurde bei jeweils 96,7% der Patienten mit Hilfe von C-MAC® bzw. Gli-

deScope® nur ein Intubationsversuch benötigt, bei der direkten Laryngoskopie waren es 

nur 90% [114].  

 

Aziz et al. zeigten für den vorhersehbar schwierigen Atemweg bei 300 Patienten in der 

operativen Anästhesie, dass mit Hilfe des C-MAC® signifikant häufiger eine erfolgreiche 
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Intubation im ersten Versuch etabliert werden konnte (93% first-attempt success) im Ver-

gleich zum konventionellen Macintosh-Laryngoskops (84% first-attempt success, p = 

0,026) [4]. 

 

Noppens et al. untersuchten in einer 2012 publizierten Studie Intubationen an insgesamt 

247 Intensivpatienten. Trat bei ihnen mindestens ein Hinweis für eine schwierige Intubati-

on auf, konnte dennoch 79% der Patienten mit Hilfe des C-MAC® bereits im ersten Ver-

such erfolgreich intubiert werden, bei direkter Laryngoskopie dagegen nur 55% [87]. 

  

Auch Untersuchungen, die die durchschnittliche Anzahl an Intubationsversuchen angeben, 

zeigen eine Verbesserung unter Videolaryngoskopie. 

Bei Ng et al. lag die Anzahl der Intubationsversuche beim GlideScope® mit durchschnitt-

lich 1,37 niedriger als bei Benutzung des Macintosh-Spatels mit 2,17 Versuchen [82].  

Auch in der Untersuchung von Toofan et al. war die Anzahl der Intubationsversuche beim 

GlideScope® mit im Durchschnitt 1,2 niedriger als bei direkter Laryngoskopie mit 1,4. 

Unter schwierigem Atemweg war der Unterschied noch deutlicher: Durchschnittlich 1,1, 

vs. 2,0 Versuche [108]. 

 

Die Ergebnisse der anderen Studien scheinen die Resultate der vorliegenden Untersu-

chung, die keinen signifikanten Unterschied im first-attempt success nachweisen konnte, in 

Frage zu stellen. Allerdings erreichten die Notärzte des RTH Christoph 22 bereits unter 

direkter Laryngoskopie einen first-attempt success von 91,76%, was höher ist als in allen 

anderen Studien. 

Die Erfahrung der Notärzte und ihre Intubationsroutine führten somit bereits unter direkter 

Methode zu einem so guten Resultat, dass das Videolaryngoskop hier nicht mehr verbes-

sern konnte. Mit 87,5% first-attempt success in der C-MAC®-Gruppe gab es keinen signi-

fikanten Unterschied zu den Ergebnissen der genannten vorangegangenen Studien (79% – 

96,7%  first-attempt success in den Videolaryngoskopie-Gruppen) [4, 87, 114].  

 

 

4.1.6 Einfluss der Patientenposition auf das Intubationsergebnis  

 

Bei optimalen Bedingungen befindet sich der intubierende Notarzt hinter dem Kopf des 

Patienten. Ist der Grund für eine Intubation kein Trauma, ist eine Mobilisation der Hals-
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wirbelsäule möglich, um bestmögliche Sichtbedingungen durch Verbesserung der 

Sichtachse zu ermöglichen.  

Unter bestimmten Umständen können Laryngoskopie und Intubation jedoch erschwert 

sein, so zum Beispiel wenn der Patient eingeklemmt oder schlecht zugänglich ist, da hier 

keine direkte Sichtachse in der Verlängerung der Körperlängsachse möglich ist. Daher 

wurde in der vorliegenden Studie untersucht, ob es – in Abhängigkeit vom benutzten La-

ryngoskop – zwischen günstigen Positionen während der Intubation (Patient ist im RTW 

bzw. frei zugänglich) und ungünstigen Positionen (Patient ist schlecht zugänglich bzw. 

eingeklemmt) Unterschiede im Cormack / Lehane-Grad oder in der Anzahl der Intubati-

onsversuche gab. 

 

Unter günstigen Intubationspositionen gab es weder bezüglich der Laryngoskopiesicht 

(93,7% vs. 87,8% gute Laryngoskopiesicht, p = 0,067) noch im first-attempt success 

(87,4% versus 91,5%, p = 0,231) einen signifikanten Unterschied zwischen Untersu-

chungs- und Kontrollgruppe.  

 

Betrachtet man jedoch nur das Auftreten eines Cormack / Lehane-Grad I, so trat dieser in 

der C-MAC®-Gruppe signifikant häufiger auf (77,4% vs. 66,5%, p = 0,029). Auch der 

Gesamtunterschied war damit im Homogenitätstest statistisch signifikant (p = 0,019). Das 

Ergebnis dieser Subgruppe spiegelt das Gesamtergebnis aller Patienten der Studie wider, 

das für das C-MAC® einen signifikant höheren Cormack / Lehane-Grad-I-Anteil nach-

weist als die direkte Laryngoskopie. 

 

Unter günstigen Intubationspositionen erreichte das C-MAC® also eine statistisch signifi-

kant bessere Laryngoskopiesicht als das konventionelle Laryngoskop bei gleich gutem 

first-attempt success. Trotz der ohnehin überdurchschnittlichen Laryngoskopiesicht bereits 

in der Vergleichsgruppe, bedingt durch den hohen Ausbildungsstand der Notärzte, konnte 

hier die Verwendung des C-MAC® also noch einmal zur Optimierung beitragen. 

 

Unter ungünstigen Intubationspositionen zeigte sich bei jedoch geringer Fallzahl ein Un-

terschied zwischen Vergleichs- und C-MAC®-Gruppe bezüglich der aufgetretenen Laryn-

goskopiesicht (p = 0,003). In der Vergleichsgruppe trat viermal (80%) eine gute und ein-

mal (20%) eine schlechte Laryngoskopiesicht auf. In der C-MAC®-Gruppe lag dagegen 

bei allen neun Patienten eine gute Laryngoskopiesicht vor (100%). 
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Insgesamt ist die aufgetretene Fallzahl ungünstiger Intubationspositionen jedoch zu gering, 

um eine statistisch verwertbare Aussage treffen zu können. Es müssen Studien mit größe-

rer Fallzahl folgen, um die sich hier andeutende Überlegenheit des C-MAC® zu verifizie-

ren. 

 

Bezüglich des first-attempt success gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

beiden Gruppen, denn alle Patienten konnten im ersten Versuch intubiert werden. Aller-

dings ist wiederum die geringe Fallzahl mit 5 bzw. 9 Patienten anzumerken, die keine sta-

tistische Auswertung möglich macht.  

Bemerkenswert ist jedoch, dass in der C-MAC®-Gruppe trotz schlechter Intubationsposi-

tion fast 90% der Patienten mit einem Cormack / Lehane-Grad I intubiert werden konnten 

und nicht bei einem einzigen Patienten eine schlechte Sicht dokumentiert wurde. Dies 

könnte auf einen Trend hindeuten, der durch Analysen mit größeren Fallzahlen (z.B. Mul-

ticenter-Studien) genauer untersucht werden muss.  

 

Zum Zeitpunkt der vorliegenden Studie gab es keine prähospitalen Untersuchungen, die 

die Intubationsergebnisse von konventionellen und Videolaryngoskopen in Abhängigkeit 

von der Intubationsposition miteinander verglichen. 

 

Wetsch et al. untersuchten in einer randomisierten Studie verschiedene Videolaryngoskope 

an einem simulierten eingeklemmten Verkehrsunfallopfer in Form einer Trainingspuppe 

[116]. In der Hand erfahrener Anästhesisten bot die Videolaryngoskopie hier eine bessere 

Sicht auf die Glottis als die direkte Methode, was den Trend der vorliegenden Untersu-

chung bestätigt.  

 

 

4.1.7 Einfluss technischer Probleme auf das Intubationsergebnis  

 

Das C-MAC®-Videolaryngoskop hat in der vorliegenden Studie die Laryngoskopiesicht 

im Vergleich zum konventionellen Macintosh-Laryngoskop statistisch signifikant verbes-

sern können. Dennoch gab es bei seiner Benutzung auch einige technische Schwierigkei-

ten, die während des Intubationsvorgag zu Problemen führen können.  
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Bei 18,5% der videolaryngoskopisch intubierten Patienten waren technische Probleme auf-

getreten. Besonders häufig zeigten sich dabei Probleme im Zusammenhang mit dem Moni-

tor. Ein Merkmal des C-MAC® im Vergleich zu vielen anderen Videolaryngoskopen (z.B. 

mit dem McGrath®) ist der externe Monitor, der sich während des Intubationsvorgangs im 

Sichtfeld des Intubierenden befinden muss. Im Gegensatz zu Anwendungen in der Klinik 

unter kontrollierten Bedingungen (optimale Lichtverhältnisse, Platzierung des Monitors 

auf einem Stativ möglich) kann prähospital die Sicht auf den Monitor durch Platzmangel 

oder auf Grund von Sonneneinstrahlung beeinträchtig sein. Letzteres war im Studienzeit-

raum auch die am häufigsten genannte Ursache für technische Probleme.  

Bemerkenswert ist, dass trotz dieser Schwierigkeiten alle Patienten mit Hilfe des C-MAC® 

intubiert werden konnten und nicht auf ein alternatives Verfahren ausgewichen werden 

musste. 

 

Ein Vorteil vom C-MAC® gegenüber vielen anderen Videolaryngoskopen ist in diesem 

Zusammenhang sein Macintosh-Spatel. Bei technischen Schwierigkeiten kann ohne erneu-

tes Einführen eines anderen Spatels auf die direkte Laryngoskopie umgeschwenkt werden. 

Das Risiko oraler Traumata wird dadurch vermindert.    

 

Das Auftreten der genannten technischen Probleme führte zu keinem statistisch signifikan-

ten Unterschied in der Laryngoskopiesicht im Vergleich zur Kontrollgruppe „ohne techni-

sche Probleme“, die Laryngoskopiesicht wurde durch die technischen Probleme also nicht 

beeinträchtigt.  

 

Die Untersuchung des first-attempt success zeigte, dass es zwischen beiden Subgruppen 

mit und ohne technische Probleme keinen statistisch signifikanten Unterschied gab. Das 

Auftreten technischer Probleme ging also nicht mit vermehrten Intubationsversuchen ein-

her. 

 

Insgesamt lässt sich also sagen, dass es trotz aufgetretener technischer Probleme zu keiner 

klinisch relevanten Verschlechterung des Ergebnisses kam. Das Umsteigen auf ein Alter-

nativverfahren war zu keinen Zeitpunkt notwendig.  

Dies kann verschiedene Gründe haben. Zum einen waren die technischen Schwierigkeiten 

vielleicht nicht so gravierend, dass sie negative Auswirkungen auf den Intubationserfolg 

hatten. Zum anderen besteht ein Vorteil des externen Monitors des C-MAC®-
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Videolaryngoskops darin, dass dem gesamten Team eine Sicht auf den Intubationssitus 

ermöglicht wird. Dies kann beispielsweise dazu führen, dass die äußere Manipulation des 

Larynx (BURP-Manöver) durch das Hilfspersonal optimiert werden kann [3, 52, 55]. Ein 

weiterer Grund mag in dem Vorteil des C-MAC® liegen, im Gegensatz zu vielen anderen 

Videolaryngoskopen einen Macintosh-Spatel zu besitzen. Dieser lässt sich bei Vorkomm-

nissen wie z.B. einem Monitorausfall zur direkten Laryngoskopie nutzen. Trotz techni-

scher Schwierigkeiten kann auf diese Weise also eine Intubation erfolgen, ohne auf ein 

anderes Gerät verbunden mit einem Spatelwechsel ausweichen zu müssen. Dies bedeutet, 

dass das C-MAC® in der Lage ist, die Vorteile sowohl von direkter als auch von indirekter 

Laryngoskopie zu vereinen. 

 

 

4.1.8 Einfluss von Intubationsbehinderungen auf das Intubationsergebnis  

 

Unter prähospitalen Notfallbedingungen kommen während einer Intubation mitunter er-

schwerende Umstände durch äußere Bedingungen oder Patientenfaktoren hinzu. Im Stu-

dienzeitraum war dies bei 48 Patienten der C-MAC®-Gruppe (28,6%) der Fall, bei denen 

es zu insgesamt 68 Behinderungen kam. 

Die aufgetretenen Intubationsbehinderungen entsprachen im Wesentlichen den Erwartun-

gen zu Beginn der Studie. Auf der einen Seite traten Notfall-assoziierte Schwierigkeiten 

wie Blut, Erbrochenes, Fremdkörper oder Hypersalivation im Mund-Rachen-Raum bzw. 

das Trauma selbst auf, auf der anderen Seite Patientenfaktoren wie Anatomie und Zahn-

fehlstellung. Ein weiterer Faktor war eine ungünstige Lage des Patienten zum Intubations-

zeitpunkt. Dabei wurden in der Mehrzahl der Fälle (43) die Behinderungen vom Intubie-

renden nur als mäßig eingestuft, 25-mal als massiv. Bemerkenswert ist, dass trotz dieser 

zum Teil massiven Behinderungen alle Patienten intubiert werden konnten. 

 

Trotz des 100%-igen Intubationserfolgs war das Auftreten der oben genannten Schwierig-

keiten mit einer Verschlechterung der Laryngoskopiesicht assoziiert. Trat in der Subgruppe 

ohne Intubationsbehinderungen eine gute Laryngoskopiesicht noch in 99,2% der Fälle auf, 

war es in der Subgruppe ohne Behinderungen nur 81,3%. 

Auftretende Behinderungen während der Intubation verschlechtern somit erwartungsge-

mäß auch bei der Benutzung eines C-MAC® die Laryngoskopiesicht. 
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Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Anzahl der Intubationsversuche. Bei 94,2% der Pati-

enten ohne Intubationsbehinderungen konnte ein first-attempt success erreicht werden, in 

der Subgruppe mit Behinderungen waren es gerade einmal 68,8%.  

Hier zeigt sich bei der Benutzung des C-MAC®-Videolaryngoskop eine signifikant höhere 

Anzahl an Intubationsversuchen, wenn Behinderungen während des Laryngoskopievor-

gangs auftreten. 

 

 

Vergleich konventionelle und C-MAC®-Gruppe 

 

Das Auftreten von Behinderungen unter C-MAC®-Videolaryngoskopie sorgte in der vor-

liegenden Studie erwartungsgemäß für eine schlechtere Laryngoskopiesicht sowie ver-

mehrte Intubationsversuche im Vergleich mit der Subgruppe ohne Behinderungen. Im 

Vergleich zur Vergleichsgruppe gab es jedoch trotz der aufgetretenen Behinderungen kei-

nen statistisch signifikanten Unterschied im Laryngoskopiegrad.  

Betrachtet man isoliert den Anteil eines Cormack / Lehane-Grads I, so zeigt sich dieser 

unter C-MAC®-Videolaryngoskopie bei 60,4% der Patienten, in der Vergleichsgruppe 

jedoch nur bei 45,3%. Zwar ist die Fallzahl von 29 bzw. 33 Patienten zu klein, um eine 

statistisch verwertbare Aussage zu machen (p = 0,10), insgesamt scheint jedoch auch in 

dieser Subgruppe die Tendenz hin zu besseren Cormack / Lehane-Graden bei Benutzung 

des C-MAC® zu bestehen. 

Es müssen weitere Untersuchungen mit größerer Fallzahl durchgeführt werden, um den 

Nutzen des C-MAC®s endgültig bewerten zu können. 

 

Ein first-attempt success in der Subgruppe „mit Intubationsbehinderungen“ konnte unter 

Benutzung des C-MAC® nur in 68,8% der Fälle erreicht werden, in der Vergleichsgruppe 

jedoch bei 86,3%. Trotz der gleichwertigen Laryngoskopiesicht wurden unter direkter La-

ryngoskopie also statistisch signifikant weniger Intubationsversuche benötigt. 

Die Vermutung liegt nahe, dass das Videolaryngoskop auf Grund der speziellen Optik be-

sonders empfindlich für bestimmte aufgetretene Intubationsbehinderungen ist. Zu nennen 

wären all jene Behinderungen, die mit einem Verschmieren der Optik eingehen können, 

namentlich Blut, Erbrochenes, Hypersalivation oder Fremdkörper.  

Im Folgenden wurde daher auch der Einfluss dieser Faktoren auf Laryngoskopiesicht und 

first-attempt success untersucht. 
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Subgruppe Blut/ Erbrochenes/ Hypersalivation/ Fremdkörper 

 

Blut, Erbrochenes, Hypersalivation oder Fremdkörper können bei einer videolaryngoskopi-

schen Intubation durch eine Verlegung der Optik zu Schwierigkeiten führen. Insgesamt 63-

mal in der Vergleichsgruppe, und 41-mal in der C-MAC®-Gruppe war es zum Auftreten 

der genannten Intubationsbehinderungen gekommen. 

 

In dieser Gruppe konnte bei 82,9% der videolaryngoskopisch intubierten Patienten unter 

guter Laryngoskopiesicht intubiert werden, bei den unter direkter Laryngoskopie Intubier-

ten dagegen nur bei 77,4%. Auch wenn hier auf Grund der geringen Fallzahl keine statisti-

sche Signifikanz nachgewiesen werden konnte, ist das C-MAC® zumindest als gleichwer-

tige Alternative zur direkten Methode zu bewerten. Das Auftreten von Blut, Erbrochenem, 

Hypersalivation oder Fremdkörpern hat demnach trotz der potentiellen Beeinträchtigung 

der Optik die Laryngoskopiesicht nicht beeinflusst.  

 

Betrachtet man dagegen den first-attempt success in der Subgruppe Blut/ Erbrochenes/ 

Hypersalivation/ Fremdkörper, so konnten unter direkter Laryngoskopie 88,9% der Patien-

ten im ersten Versuch intubiert werden, in der C-MAC®-Gruppe dagegen nur 70,7%. Hier 

lag eine statistische Signifikanz vor, die Verwendung des Videolaryngoskops führte dem-

nach in dieser Subgruppe trotz gleichwertiger Laryngoskopiesicht zu vermehrten Intubati-

onsversuchen verglichen mit der direkten Methode. 

 

Diese Beobachtung ließe sich damit erklären, dass es beim Auftreten von Blut, Erbroche-

nem, Hypersalivation oder Fremdkörpern während des Intubationsvorgangs tatsächlich zu 

einem Verschmieren der Optik kommt, so dass der jeweilige Notarzt das C-MAC® säu-

bern und erneut einführen muss, was als weiterer Intubationsversuch in den Fragebogen 

eingeht. Aus diesem Grund ist der videolaryngoskopisch verringerte first-attempt success 

auch unabhängig vom zuvor beobachteten gleichwertigen Laryngoskopieergebnis, da nach 

Säubern der Optik wieder eine gute Sicht erzielt werden kann. 
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4.2 Unterschiedliche Videolaryngoskope im Vergleich 

 

In der Vergangenheit wurden die verschiedenen Videolaryngoskope in größeren kontrol-

lierten Studien meist mit der direkten Laryngoskopie verglichen, jedoch nur selten und 

unvollständig untereinander. Zudem sind die durchgeführten Studien in ihren Ergebnissen 

mitunter widersprüchlich.  

 

Ng et al. verglichen bei Patienten mit erwartet schwierigem Atemweg die Videolaryn-

goskope C-MAC® und McGrath® miteinander. Mit Hilfe des C-MAC® konnte eine im 

Durchschnitt um 50s verkürzte Intubationszeit erreicht werden im Vergleich zum 

McGrath® mit 67s. Auch wurde in der C-MAC®-Gruppe signifikant öfter im ersten Ver-

such erfolgreich intubiert (89% gegenüber 69% beim McGrath®, p = 0,009). Andererseits 

ermöglichte das McGrath® jedoch die bessere Glottissicht [82]. Dies zeigt, dass ein guter 

Blick auf die Stimmbänder noch nicht gleichbedeutend ist mit einer schnelleren oder leich-

teren Intubation. 

 

In einer anderen vergleichenden Untersuchung von Wetsch et al. – dieses Mal am simulier-

ten schwierigen Atemweg – war die Intubationsdauer bei allen untersuchten Videolaryn-

goskopen signifikant länger (C-MAC®: 34s, McGrath®: 102s, GlideScope®: 46s) vergli-

chen mit dem Macintosh-Spatel, mit dem nur durchschnittlich 21s benötigt wurden. Dabei 

intubierten erfahrene Anästhesisten am schnellsten mit Hilfe der direkten Laryngoskopie. 

Bemerkenswert ist auch, dass die Intubation bei Anwendung des McGrath® signifikant 

häufiger als bei der direkten Laryngoskopie fehlschlug. Mit Hilfe des C-MAC® konnte 

dagegen eine Erfolgsrate von 100% erreicht werden [117].  

Daraus ließe sich ableiten, dass Erfahrung und Routine mit einem Device unabdingbar für 

seine erfolgreiche Benutzung ist. Der Einsatz eines Videolaryngoskops im Notfall ist daher 

nur sinnvoll, wenn zuvor in der täglichen Routine ausreichende Übung in der Handhabung 

stattfand. 

 

Das C-MAC® hat auf Grund seiner Macintosh-Spatelform anderen Videolaryngoskopen 

gegenüber einige Vorteile. So ist für den Einsatz des GlideScopes® ein spezieller Füh-

rungsstab für die Intubation vonnöten [96], ein Nachteil des Airtraq® ist der hohe Trai-

ningsaufwand, der für seine Anwendung benötigt wird [109].  
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Zum augenblicklichen Zeitpunkt ist es dennoch schwierig zu bewerten, ob ein bestimmtes 

Videolaryngoskop den anderen überlegen ist [92]. Weitere Untersuchungen müssen folgen, 

um die Überlegenheit eines bestimmten Devices nachweisen zu können. 
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4.3 Potentielle Gefahren 

 

Die Videolaryngoskopie wird im Alltag im Allgemeinen seltener benutzt als die direkte 

Laryngoskopie. Folglich fehlen vielen Anwendern die notwendige Routine und Erfahrung 

mit diesem Device, was die Gefahr potentieller Verletzungen erhöhen könnte. Die bisheri-

gen Untersuchungen zu den Verletzungshäufigkeiten bei der Videolaryngoskopie sind je-

doch zum Teil widersprüchlich. 

 

Verschiedene Quellen geben zum Beispiel vermehrte Traumata im Mund-  und Rachen-

raum unter Videolaryngoskopie an [24, 54, 85]. So kann es beispielsweise zu Weichteil-

verletzungen und Verletzungen des Gaumens kommen, wenn der Laryngoskopspatel wäh-

rend der Videolaryngoskopie blind eingeführt wird und nur der Monitor als Referenz ge-

nutzt wird [13, 24].  

Dieses Risiko lässt sich jedoch dadurch minimieren, dass der Spatel unter Sicht eingeführt 

wird und erst bei Erreichen seiner endgültigen Position der Monitor genutzt wird. So mi-

nimiert sich der „blinde“ Anteil des Intubationsvorgangs und folglich das Verletzungsrisi-

ko [13]. 

 

Eine randomisierte Untersuchung an 90 Patienten (ASA I-III, 20-89 Jahre) mit erhöhtem 

Aspirationsrisiko, die eine RSI erhielten, verglich die aufgetretenen Verletzungen bei Ver-

wendung von GlideScope®, C-MAC® und direkter Laryngoskopie [114]. Ein orales 

Trauma trat sowohl beim Macintosh-Laryngoskop als auch beim C-MAC® in 3% der Fälle 

auf, beim GlideScope® dagegen bei 10%. Die Videolaryngoskopie mit dem C-MAC® war 

demnach nicht traumatischer als die klassische Methode. Lediglich Heiserkeit und Hals-

schmerzen waren in der direkten Laryngoskopie-Gruppe 24 Stunden nach der Extubation 

signifikant seltener als bei den Videolaryngoskopen. 

 

Im Gegensatz dazu konnte in anderen Untersuchungen bei videolaryngoskopisch intubier-

ten Patienten eine geringere Anzahl Verletzungen als unter konventioneller Intubation be-

legt werden. 

Denn bei der Videolaryngoskopie kann darauf verzichtet werden, die Glottis direkt darzu-

stellen, so dass weniger Kraft zum Anheben des Unterkiefers benötigt als bei der direkten 

Methode. Die auf die Schneidezähne einwirkenden Kräfte sind folglich geringer als bei der 

direkten Laryngoskopie und es kommt unabhängig vom Ausbildungsstand des Intubieren-
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den oder vom Intubationssitus zu weniger Traumen [119]. Massen et al. untersuchten in 

einer Studie direkt die auf die oberen Schneidezähne ausgeübten Kräfte als Maß für ihr 

Verletzungspotential [68]. Dabei waren die wirkenden Kräfte bei der Videolaryngoskopie 

deutlich geringer als beim konventionellen Macintosh-Laryngoskop. 

 

Liu et al. verglichen am Patientensimulator SimMan® (Laerdal®) die Intubationsergebnis-

se von AirwayScope®, Airtraq® und Macintosh-Laryngoskop beim simulierten schwieri-

gen Atemweg (HWS-Rigidität, eingeschränkte Mundöffnung, pharyngeale Obstruktion) 

[66]. Bei Benutzung des AirwayScopes® wurden deutlich weniger Optimierungsmanöver 

benötigt, was ein geringeres Verletzungsrisiko impliziert. Zudem kam es unter direkter 

Laryngoskopie zu deutlich mehr Zahnklicks. Die Videolaryngoskopie war demnach in 

dieser Studie die atraumatischere Methode. 

 

Insgesamt lässt sich keine definitive Aussage darüber machen, ob die direkte oder indirekte 

Laryngoskopie das traumatischere Verfahren ist. Die Vermutung liegt nahe, dass vor allem 

die Erfahrung und Routine des Anwenders für das Auftreten von Verletzungen ausschlag-

gebend ist. Den an unserer Studie teilnehmenden Notärzten war das C-MAC®-

Videolaryngoskop aus der klinischen Routine heraus bekannt. Im Zeitraum der Untersu-

chung wurden keine atemwegsbezogenen Komplikationen beschrieben, das C-MAC® er-

wies sich daher als sicheres Instrument zur Atemwegssicherung. 
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4.4 Limitationen der Untersuchung 

 

Die vorliegende Untersuchung hat auf Grund ihres Studiendesigns als prospektive Obser-

vationsstudie einige Limitationen.  

 

Eine grundsätzliche Einschränkung besteht darin, dass auf Grund des Settings in der Not-

fallmedizin keine Randomisierung der Patienten möglich war. Als Kontrollgruppe zu den 

videolaryngoskopisch intubierten Patienten diente ein historisches Kollektiv von konventi-

onell intubierten Patienten des Hubschrauberstandortes Christoph 22. Eine vergleichende 

Untersuchung zwischen beiden Kollektiven zeigt jedoch weder in den Patientencharakte-

ristika, noch im Verletzungsmuster einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen 

den beiden Gruppen. Damit wird ein Vergleich beider Gruppen möglich. 

Untersuchungs- und Kontrollgruppe wurden außerdem von denselben Notärzten intubiert – 

allesamt Fachärzte für Anästhesie und in der Anwendung des C-MAC® aus der klinischen 

Anwendung routiniert. Daher ist eine Verzerrung auf Grund von unterschiedlicher Erfah-

rung der Intubierenden ausgeschlossen und ein Vergleich zwischen den Ergebnissen von 

Vergleichs- und C-MAC®-Gruppe möglich.   

 

Das Ein-Zentrum-Studiendesign der vorliegenden Untersuchung hat den Nachteil eines 

sehr kleinen Patientenkollektivs. Deshalb sind die Fallzahlen zu gering, um in allen unter-

suchten Ergebnissen eine Signifikanz nachzuweisen, da weite Fehlergrenzen vorliegen. So 

lassen sich zum Teil nur Tendenzen ablesen, jedoch keine statistisch beweisbaren Aussa-

gen dokumentieren. Die Untersuchung müsste auf mehrere Zentren oder über einen länge-

ren Zeitraum ausgeweitet werden, um mehr Patienten einschließen und weitere Ergebnisse 

zum Nutzen der prähospitalen Videolaryngoskopie herausarbeiten zu können.   

 

Um die Patientensicherheit nicht zu gefährden ist es unter Notfallbedingungen außerdem 

nur schwer möglich, zwei verschiedene Device an ein und demselben Patienten nacheinan-

der zu testen. Im Studienzeitraum gab es noch keine Untersuchung, die die direkte Laryn-

goskopie mit der Videolaryngoskopie in der realen prähospitalen Notfallsituation mitei-

nander verglichen hat.  

 

Des Weiteren ist durch das Design dieser Studie, in der ausschließlich Fachärzten für An-

ästhesiologie als Notärzte vertreten waren, die Vergleichbarkeit mit anderen Studien bzw. 
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Rettungsdiensten eingeschränkt, da der Ausbildungsgrad der Teilnehmer im Bereich 

Airwaymanagement überdurchschnittlich hoch ist. Die Ergebnisse sind daher nicht unein-

geschränkt auf andere Studienkollektive übertragbar. So waren die Ergebnisse der Unter-

suchung – obwohl die Unterschiede im Anteil Cormack I-intubierter Patienten statistische 

Signifikanz erreichte – weniger eindrücklich, als auf Grund guter Erfahrungen mit dem C-

MAC® innerklinisch sowie auf Grund verschiedener Angaben in der Literatur angenom-

men wurden.  

 

Eine weitere Limitation dieser Studie ist die Tatsache, dass die gewonnen Daten nicht von 

einem externen Untersucher erhoben wurden. Sie unterliegen demnach der Gefahr eines 

„reporting bias“, da die teilnehmenden Notärzte die Ergebnisse selbst berichtet und in dem 

Fragebogen festgehalten haben. 

  



70 

 

4.5 Schlussfolgerungen 

 

Das C-MAC®-Videolaryngoskop hat seinen Nutzen in der operativen Anästhesie in diver-

sen Studien bewiesen. In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass mit 

seiner Hilfe auch prähospital die laryngoskopischen Sichtbedingungen im Vergleich zur 

direkten Laryngoskopie verbessert werden können – sogar an anästhesiologisch besetzten 

Notarztstandorten mit ohnehin hohen Erfolgsquoten.  

 

Insgesamt erwies sich das C-MAC®-Videolaryngoskop als nützliches Instrument im 

prähospitalen Management des schwierigen Atemwegs, und konnte z.B. bei eingeklemm-

ten Patienten mit Erfolg eingesetzt werden.  

 

Doch nicht nur beim schwierigen Atemweg, auch allgemein hat sich das C-MAC® in der 

vorliegenden Studie als primäres Device im prähospitalen Airwaymanagement bewährt. 

Die direkte Laryngoskopie bleibt dabei als Rückfalloption beim Auftreten von Problemen 

erhalten, was beim C-MAC® dank der Verwendung eines Macintosh-Spatels problemlos 

ohne Laryngoskopwechsel möglich ist.  

 

Somit scheint das C-MAC® geeignet, prähospital nicht allein als Rückfalloption, sondern 

auch als Primärverfahren einen Platz im Algorithmus des schwierigen Atemwegs einzu-

nehmen. 
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5. Zusammenfassung 

 

 

Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung, ob die Einführung des C-MAC®-

Video-Laryngoskops auf dem Rettungshubschrauber Christoph 22 einen Einfluss auf den 

prähospitalen Laryngoskopie- und Intubationserfolg hat.  

Die Arbeit war als monozentrische Pilotstudie mit Vorher-Nachher-Analyse konzipiert. 

Nachdem das C-MAC® in die klinische Routine des Bundeswehrkrankenhauses Ulm ein-

geführt worden war, intubierten die anästhesiologischen Notärzte des Christoph 22 insge-

samt 168 Notfallpatienten primär videolaryngoskopisch. Die Ergebnisse wurden von den 

Notärzten nach Einsatzende in einem Fragebogen festgehalten und pseudonymisiert mit 

Hilfe des Programms Excel® statistisch ausgewertet. Als Vergleichsgruppe diente ein his-

torisches Kollektiv von 170 konventionell intubierten Patienten. 

 

Die Atemwegssicherung gelang bei allen 338 Patienten. Dabei zeigte die Videolaryngo-

skopie bei gleich hohem first-attempt success (p = 0,184) signifikant häufiger eine gute 

Laryngoskopiesicht (p = 0,04) als die Vergleichsgruppe. Dies galt, obwohl auf dem anäs-

thesiologisch besetzen Rettungshubschrauber Christoph 22 bereits unter direkter Laryngo-

skopie ein hoher Anteil an Cormack / Lehane-Graden I und II zu verzeichnen gewesen 

war, verglichen mit Standorten mit Notärzten anderer Fachrichtungen. Die Anwendung des 

C-MAC® vermochte hier also noch einmal die Sicht zu verbessern.  

Schlecht zugängliche Patienten konnten dabei mit Hilfe des C-MAC® mit gleicher Laryn-

goskopiesicht und gleicher Anzahl an Intubationsversuchen intubiert werden wie frei zu-

gängliche Patienten. Das C-MAC® kann daher ein wertvolles Instrument z.B. bei der Intu-

bation von eingeklemmten Unfallopfern darstellen. 

 

Im Studienzeitraum kam es in der C-MAC®-Gruppe zu insgesamt 34 technischen Schwie-

rigkeiten. Diese hatten jedoch weder auf die Laryngoskopiesicht noch auf den first-attempt 

success einen statistisch signifikanten Einfluss, verglichen mit der Subgruppe ohne aufge-

tretene technische Probleme. Lediglich der Anteil an Cormack / Lehane-Graden I war zu-

gunsten von Grad II vermindert. 

Insgesamt 68 verschiedene Intubationsbehinderungen wie Blut, Fremdkörper o.Ä. trat bei 

48 Patienten der C-MAC®-Gruppe auf, was zu signifikant mehr Intubationsversuchen ein-

herging und zu einer Verschlechterung der Laryngoskopiesicht führte verglichen mit den 

Patienten, bei denen keine Behinderungen aufgetreten waren. Im Vergleich mit der Ver-
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gleichsgruppe gingen diese Intubationsbedingungen jedoch nicht mit einer Sichtver-

schlechterung einher, lediglich die Anzahl an Intubationsversuchen war erhöht. 

Dies hing vor allem mit Problemen mit der Optik zusammen, die durch Blut oder Erbro-

chenes zur Sichteinschränkung führte. Ein Vorteil ist die Macintosh-Form des C-MAC®, 

die es dem Anwender bei Auftreten von Problemen ermöglicht, auf die direkte Laryngo-

skopie als Rückfalloption zurückzugreifen, was bei vielen anderen Videolaryngoskopen 

nicht möglich ist. So konnten im Studienzeitraum drei Patienten bei durch Blut bzw. Er-

brochenem verschmierter Optik unter direkter Laryngoskopie via C-MAC® intubiert wer-

den. 

 

Insgesamt erwies sich das C-MAC®-Videolaryngoskop als nützliches Instrument im Ma-

nagement des prähospitalen Atemwegs, das der direkten Methode nicht nur gleichwertig, 

sondern in vielen Bereichen auch überlegen ist. 
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